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ELEMENTE GENERALE 


1. SEMIOLOGIE - DIAGNOSTIC DIFERENJIAL 

Motivul pentru care un om se adreseaza medicului, un alt om cu o 
presupusa calificare, este de regula o suferinta pentru care crede c§ eelalalt il 
poate ajuta. Aceasta afirmatie, aparent cu totul banala, are mai multe implicate 
foarte importante pentru practica medicala. 

• In primul rand, subliniaza faptul ca relatia medic - bolnav este Tnainte 
de toate o relate interumana, in care, in al doilea rand, unul dintre parteneri 
pune in raspunderea celuilalt unul dintre cele mai pre{ioase bunuri ale sale - 
sanatatea sau via(a. Face aceasta (in al treilea rand) pornind de la pre- 
supozitia ca ceiaialt are o anumita calificare prin care sa fie atins scopul 
demersului - ajutorul, respectiv alinarea suferin(ei sau rezolvarea nevoii pentru 
care a solicitat ajutor. 

Pornind de la important individuals a elementelor puse in relate, 
sanatatea sau viata, rezulta valoarea majora a presupozitiei de competenta 
din care derive o importanta parte a eticii (moralitatii) profesiei medicale, 
respectiv raspunderea individual^ a medicului fats de competenta sa §i 
raspunderea celor care atesta aceasta competenta. 

Pentru clarificarea prezentarii este necesar sa precizam ceea ce se 
intelege prin boala §i sanatate. Boala reprezinta o stare a unui organism viu in 
care funcjia acestuia (a unui organ component sau in intregime) nu se 
desfa§oara la parametrii optimi. Boala poate avea ca expresie o modificare 
morfologica, macro- sau microscopic^, biochimica sau numai functional!!; 
poate fi urmarea unei agresiuni externe sau a unui viciu intern al organismului. 
O boala are insa intotdeauna o serie de modificari caracteristice, o cauza §i 
un mecanism de producere, care pot fi uneori numai partial cunoscute.' 

In baza modificarilor caracteristice, a cauzetor §i mecanismelor, bolile 
pot fi incadrate intr-un sistem de clasificare. 

Sanatatea ar putea fi definita ca starea organismului cu absenta a bolii, 
adica de functionare optima. Este probabil ca, din punct de vedere al 
profesiunii medicale (§i chiar §i al intelegerii generale), a§a §i este. Organizatia 
Mondiala a Sanatatii insa a definit sanatatea ca: “starea de bine fizic, mental 
§i social, nu numai simpla absent a bolii sau infirmitatii”. Aceasta definite 
ideaia cuprinde §i bunastarea psihica §i, mai ales, pe cea sociala, care nu pot 
intra in responsabilitatea numai a profesiei medicale. Aceasta este implicata 
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numai Tn menpnerea cat mai aproape de optim a funcponSrii biologice §i 
partial psihice a organismului, deci cu limitarea st&rii de boald. 

Scopul major al relapei medic - bolnav rezultS a fi alinarea sau pre- 
venirea suferintei, adicS tratamentul curativ sau profilactic. 

AceastS nopune nu poate fi Indeajuns subliniata - finalitatea actului 
medical este tratamentul. 

Pentru a putea realiza acest scop, medicul trebuie InsS s§ evalueze 
cauza §i mecanismele prin care s-a ajuns la suferinje, sa compare datele 
obpnute de la bolnav cu cuno§tinJele §1 experien^a sa anterioarS, respectiv s£ 
incadreze suferinja bolnavului Intr-un sistem. Acest demers se finalizeazS In 
diagnostic. Diagnostic InseamnS, stricto sensu, cunoa§tere In totalitate 
(profunda) (de la cuvinteie grece§ti dia = prin, §i gnosis = cunoa$tere). 

RezuitS, deci, c£ diagnosticul este o etap& esenpala, dar numai o etap£, 
In atingerea scopului, respectiv, vindecarea, ameliorarea sau prevenirea prin 
tratament. De asemenea, devine evident ce demersu! diagnostic este un 
proces de comparare §i selecpe, implic&nd suferinja bolnavului §i cuno^tinjele 
§i experienta medicului, deci, de diferentiere. 

Astfel, se disting diagnosticul diferenpal, care consta Intr-un proces de 
comparare, interpretare §i selectie a unor posibilitap, §i diagnosticul pozitiv, 
care este categoria In care este IncadratS In final suferinja bolnavului. 

Diagnosticul diferenpal este un proces logic care preceda diagnosticul 
pozitiv, ce reprezintS o concluzie nosologic^, adicS de clasificare. Este evident 
cS diagnosticul pozitiv este o abstractizare ce nu poate fi utilizata decat pn£nd 
cont de elementul concret, respectiv bolnavul cSruia i se aplica, In totalitatea lui. 

Un alt element ce trebuie subliniat este ca diagnosticul pozitiv este o 
concluzie provizorie, rezultand din prelucrarea unor date existente la un mo¬ 
ment dat. Modificarea acestor date, aparipa de date noi vor duce la reluarea 
procesului de diferenpere, cu completarea sau modificarea diaqnosticului 
(fig. 1.1). 

Demersul diagnostic este deci un proces de prelucrare de date. 

Datele pe care le prelucreaza medicul provin din trei mari surse: a) per- 
ceppile privind o anomalie, respectiv suferinfele bolnavului, numite simptome; 

b) modificSrile observate de medic la examinarea bolnavului, numite semne §i 

c) modificarile unor parametri de investigare - semnele de laborator. Aceste 
date sunt privite In evolupa lor In timp. Rezulta ca diagnosticul se bazeazS pe 
un sistem cu patru coordonate: suferintele bolnavului, modificSrile examenului 
clinic, modificSrile parametrilor de laborator §i evolupa lor In timp. 

Excluzand din discupe parametrul timp, rSmane un trepied compus din 
elemente subjective - simptomele, §i elements objective - semnele clinice §i 
de laborator. 

Semiologia este disciplina ce se ocupS de studiul semnelor §i simpto- 
melor, atSt de modul de obpnere a lor, c&t §i de interpretare. Semiologia cu- 
prinde deci o parte tehnica, recoltarea datelor, §i o parte interpretative, de 
diagnostic diferenpal. 


Semiologie - diagnostic diferenpal 



Trebuie subliniat ca simptomele sunt elemente subjective, in care inter- 
pretarea se bazeazS pe relatSrile bolnavului. Ele vor fi, deci, dependente atSt 
de puterea de perceptfe, descriere §i interpretare a bolnavului, c&t §i de capa- 
citatea medicului de a le asculta §i interpreta. Unele simptome sunt strict su¬ 
bjective, ca de exemplu durerea, altele au §i o components obiectiv observa- 
bilS (se mai numesc §i simptome-semne), ca, de exemplu, dispneea (dificultatea 
in resplratie), In care pot sa aparS modificSri observabile ale actului respirator. 

Semnele sunt date objective, reproductible Intre diferi^i observatori. 
Deosebirea intre semnele clinice §i cele de laborator consta in modul de 
achizi^ionare §i de exprimare a datelor. Semnele clinice sunt ob|inute de medic 
fotosind simjurile sale, iar cele de laborator sunt objinute prin folosirea unor 
aparate mai mult sau mai putin complicate, manuite de un specialist CS 
aceasta deosebire este relative rezultS §i din faptul cS o serie de date inca- 
drate la cele clinice se objin folosind o foarte simpIS aparaturS (stetoscop, 
ciocan de reflexe, oftalmoscop etc.). 

Deosebirea important^ este data de modul de expresie al rezultatelor. 
Semnele clinice sunt exprimate, de cele mai multe ori, in termeni calitativi, 
care descriu percepjia observatorului. Semnele de laborator, objinute de 
regulS prin masurarea cu ajutorul unor aparate a unor parametri, sunt deseori 
exprimate in termeni cantitativi. Aceasta diferenja de exprimare face ca 
semnelor de laborator sa li se acorde de catre incepStori o mai mare valoare 
obiectivS, omijand faptul ca ele nu reprezinta decat o foarte limitatS deter- 
minare a unei ca!itS{i §i ca sunt supuse erorii metodei §i aparatului de mSsurS 
(§i chiar erorii celui care mSsoarS). Semnele de laborator, cu frumosul §i falsul 
lor aspect matematic, sunt rezultatul ac^iunii unui alt medic (medicul de la¬ 
borator), in timp ce semnele clinice reprezinta rezultatul §i calitatea muncii 
clinicianului, de aceea incep&torii, §i nu numai ei, find sa dea o mai mare 
valoare semnelor de laborator "neutre §i objective” dec§t celor cljnice. Aceasta 
opozitie clinicS - laborator este in intregime falsa, semnele in totalitatea lor 
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fiind numai date utile Tn demersul diagnostic. Este adevarat c& unele - cele 
clinice - sunt mai incomod de obtinut, iar altele - cele de laborator - ni le 
ofera altcineva; dar unele sunt imediat objinute, in timp ce celelaite presupun 
o dotare tehnica §i un timp de objinere. Valoarea lor diagnostTca este Tns3 
egala. 

Exists boli numai cu manifestari subjective (de exemplu, angina de piept 
sau lombosciatica), uneori, ca Tn primul exemplu, fiind potential periculoase 
Pentru viafa; exists boli numai cu modific&ri de examen clinic (de exemplu, un 
chist hidatic); exista boli numai cu semne de laborator (de exemplu, diabetul 
zaharat echilibrat sau chiar un cancer Tntr-o faza initials). A opune sau valoriza 
diferit o categorie de date diagnostice Tn defavoarea alteia reprezinta una din 
cele mai grave erori de concepjie Tn medicina. 

Diagnostical reprezinta o cunoa§tere §i clasificare cat mai completa a 
suferinjei bolnavului. El cuprinde Tn mod normal mai multe componente (nu 
toate obligatorii sau posibile la fiecare boala): 

- diagnostics anatomic (sau morfologic), respectiv expresia morfologica 
a bolii (de exemplu, pneumonie sau cirozS hepatica); 

- diagnosticul etiologic, adica identificarea cauzei bolii (de exemplu, 
pneumonie pneumococicS sau cirozS alcoolica); 

- diagnosticul functional, adicS exprimarea urmarii bolii asupra functiei 
organului sau organelor afectate (de exemplu, ciroza hepaticS alcoolica 
decompensata parenchimatoasS, deci exist&nd insuficien|a a realizarii funcjiilor 
hepatice); 

- diagnosticul complicatiilor, adica al urmSrilor importante ale bolii care 
pot periclita evolutia, via|a §i necesitS actiuni terapeutice specifice; 

- diagnosticul evolutivitatii sau activitatii bolii, adica al capacitajii ei de 
agravare Tn timp; 

- diagnosticul altor boli sau stari coexistente. 

Fiecare din aceste componente ale diagnosticului complet comporta 
simptome §i semne specifice, care trebuie evidenliate §i evaluate, deci supuse 
diagnosticului diferential. 

Demersul logic al diagnosticului se poate sistematiza Tn doua modele 

mari: 

- modelul similitudinii, Tn care medicul recunoa§te Tn complexul de 
semne §i simptome ale bolnavului un tablou clinic cunoscut anterior §i ajunge 
astfel la diagnostic; aceasta metoda presupune cunoa§terea a multe tablouri 
clinice §i are o utilizare limitata de variabilitatea biologica; ca exemple, putem 
da recunoa§terea acromegaiiei sau a zonei zoster; 

- modelul deductiv, Tn care, pornind de la datele existente, medicul ela- 
boreazS mai multe ipoteze diagnostice posibile, dintre care eliminS, pe baza 
achizitionSrii de semne suplimentare, pe cele improbabile, restr&ngand pro- 
gresiv numSrul posibilitatiior pSna ajunge la diagnosticul cel mai probabil; 
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aceastS metoda este evident cea mai utiiizata, ea ofera diagnosticul cel mai 
probabil, sigur cu un grad acceptabii de incertitudine. 

La tnceperea demersului diagnostic, medicul selecteaza un semn sau 
simptom principal sau o asocia^e caracteristica de semne §i simptome. 

Un semn caracteristic poate sugera cu aproape certitudine o anumita 
boala §i, in acest caz, vorbim despre un semn patognomonic (de fapt cvasi- 
patognomonic, deoarece nu exists semn care sa dea certitudine absoluta). 
Aceasta situate este de fapt o varianta simpIS a modefului similitudinii — re- 
cunoa$terea semnului ofera un camp foarte limitat de diferen^iere cu un dia¬ 
gnostic foarte probabil. 

Un semn sau simptom principal este un semn unic sau semnul care 
denota cea mai important^ perturbare, Tn jurul caruia, prin interpretarea me- 
canismului §i asociajiilor sale, se construie§te diagnosticul diferen(ia). 

^ O asociafie caracteristica de si mptome $t sem ne, de regulS r ecunos- 
r.dnt 1 un fnecanism rilT producere comun . dar cauze diterite,~Tbrm eaz§~un 
sindrom (de la cuvintele grece§ti sin = Tmpreuna, §i dromosj= drum). Sindro- 
mul reprezinte etapa initials cea mailrecventa de realizare a diagnosticului de¬ 
ferential. Simptomele §i semnele ob^inute de medic sunt sintetizate intr-un 
sindrom, a carui cauzS este diferenfiata de alte cauze ale unei asociajii similare. 

Diagnosticul fiind In fapt o preiuerare de date, medicina moderna asista 
la problema utilizarii in acest demers a celei mai modeme §i puternice metode 
de preiuerare a datelor - calculator^. 

Sunt necesare trei observa(ii: 

1. Computerul nu are un plus de inteligenta, el are o mare capacitate de 
inmagazinare de date. Poate prelucra aceste date in limita in care a fost 
programat, deci poate prelucra c&t pot cei care l-au programat. Altfel spus, nu 
este mai inteligent dec&t programatorii sai. 

2. Computerul nu objine date, ci este “hranit” cu date recoltate prin alte 
metode; dintre aceste date uneie sunt simptome, deci date subjective, §i altele 
semne clinice, toate objinute de un medic. 

3. Computerul prelucreaza date §i ofer§ rezultate posibile fara a avea 
cum aprecia elementele de variate biologica ale omutui bolnav, atet fizice, cat 
§i psihice. 

Din aceste considerente, rezulte ca medicul nu va putea ft inlocuit de 
computer, ci acesta ii poate deveni un ajutor, o metoda complementary. 

In eiaborarea diagnosticului pot sa apara eron. La fel ca §i opunerea 
clinicii laboratorului, ignorarea erorii sau negarea ei reprezinta foarte grave 
gre§eli medicale. Existen(a posibilita(ii erorii impune reluarea continua in timp 
§i in funefie de evolu(ie a diagnosticului diferential, pentru confirmarea, 
completarea sau rectificarea diagnosticului pozitiv. 

Cauzele de eroare in diagnostic pot sa |ina de medic sau de bolnav. 

Cauzele dependente de medic ar putea fi sistematizate astfel: 
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/. Deficit de cuno§tinj;e Tn obiinerea, interpretarea §i utilizarea datelor. 
Viteza foarte mare de acumulare a cuno§tin{elor in biologie (aproximativ du- 
blare Tn 5 ani) face aceasta cauzS foarte important^ §i subliniaza nevoia 
formSrii continue a medicului (§i a evaluarii continue a competen^ei). 

2. Deficit de logics Tn interpretare §i utilizare, datorat unui defect Tn 
formarea medicului, cu accent mai mare pe acumularea de date §i insuficient 
pe formarea gandirii medicale. Trei forme particulare tipice de eroare pot fi 
Tncadrate ca exemple Tn aceastS categorie: 3) eroarea prin statistics, respectiv 
alegerea nediscriminativa a bolii celei mai frecvente ca fiind §i cea existentS la 
un bolnav dat (statistica are valoare Tn analiza unui grup, nu a unui individ); b) 
eroarea prin ignorant tehnica, respectiv absolutizarea unor date ob|inute prin 
anumite metode a cSror eroare standard a tehnicii $i posibilitate de discrimi- 
nare nu sunt cunoscute (este, Tn fapt, o ipostazS a opozi|iei clinicS - laborator); 
c) eroarea prin idee preconceputS, respectiv formularea unei ipoteze Tnainte 
de examinarea bolnavului sau cu un numSr insuficient de date §i incapacitatea 
ulterioarS de a o abandona (de fricS, din orgoliu sau din proastS educa(ie). 

3. Examinare incomplete, tehnic defectuoasS, cu obfinerea de date ero- 
nate sau incomplete. Indiferent de cauza evocatS (cel mai frecvent, lipsa de 
timp), acest tip de eroare este foarte grav §i inacceptabil. 

Cauzele dependente de bolnav pot fi §i ele sistematizate: 

/. Furnizarea con§tienta sau nu de date false, inexacte sau incomplete. 
Aceasta cauzS se Tntinde de la omisiunea involuntarS a unor date de cStre un 
pacient v&rstnic sau farS spirit de observable, pana la oferirea voluntara de 
date false de cStre un simulant sau ascunderea din interes sau de fried a unor 
date. Aparjine abilitajii §i experienjei, Tn primul rSnd psihologicS, a medicului 
depS§irea acestei cauze de eroare. 

2. Boli cu tablou foarte incomplet, necaracteristic sau modificat fie prin 
examinarea Tntr-un moment foarte precoce de evolu(ie, Tn care metodete exis- 
tente nu pot da date suficiente, fie prin coexistent mai multor boli care T§i 
modifica reciproc semnele. Acest tip de eroare poate fi deseori evitat printr-o 
atentS cufegere de semne §i o bunS logics medicala. 

O cauza majora de eroare care poate apartine ambilor parteneri (medic 
?i bolnav), de§i Tn grade variabile, este incapacitatea de a stabili o bunS co- 
municare. Medicina clinics este Tn primul rand o problems de comunicare 
interumanS, care presupune dSruire, Tn(elegere §i obiectivitate din partea me¬ 
dicului ?i Tncredere, onestitate §i bunSvoinJS din partea bolnavului. Nestabilirea 
unei rela(ii corecte bolnav - medic poate duce la erori diagnostice §i, Tn orice 
caz, compromite actul medical. 

In concluzie, semiologia medicals este o discipline) care se ocupS de 
modul de a ob|ine simptomele §i semnele de boalS de la persoana suferindS 
(tehnica semiotics) §i de interpretare a lor (diagnosticul diferenjial al semnelor, 
simptomelor §i sindroamelor, adicS asocierile lor caracteristice). Ea nu este o 
spedaliiate medicals, ci una didactics, fiind Tn egalS mSsurS utilizatS de toate 
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specialitatfle §i formSnd baza pe care se construie§te actul medical, care este 
tratamentul. 

Datele ob|inute §i prelucrate de semiologia clinics sunt simptome, per- 
cep|iile subjective ale bolnavului aflate din descrierea acestu'a prin discujia cu 
medicul - numitS anamnezS, §i semne, datele objective obtfnute de medic prin 
examenul fizic al bolnavului. 


2. ANAMNEZA 


2.1. DEFINITE - GENERALITATI - OBIECT1VE 

Anamneza (de la cuvintele grece§ti ana = din, prin, §i mnesis = memorie) 
reprezinta totalitatea informapor objinute de medic prin discujia cu bolnavul. 

Anamneza este prima etapa, obligatorie, a reJa|iei medic - bolnav. In mo- 
mentul in care se angajeaza ?n discujia cu bolnavul, medicul i§i asuma rea- 
lizarea unui contact interuman de care va depinde in mare masurS succesul 
viitor al actelor sale. 

Anamneza este prima sursa de date privind atat boala pentru care bol¬ 
navul solicita ajutorul (datele subjective - simptome), cat §i individul bolnav, tn 
ceea ce prive§te fondul sau biologic, situatfa sa sociala §i profesionala, starea 
sa psihica etc. Aparent, acesta este obiectivul anamnezei §i, deseori, medicul 
tMr nu urm3re§te decat acest scop Tn discujia cu bolnavul, dar aceasta este 
foarte departe de realitate. 

In timpul discujiei, intre bolnav §i medic se stabile§te o relate psiho- 
logicS de maxima important. Bolnavul se adreseazS medicului cu dorinja de 
a fi ajutat, dar, in cele mai multe cazuri, el este speriat de suferinja pe care o 
are §i a carei semnificatie deseori nu o tnfelege, a mai avut experiente ante- 
rioare cu altf colegi, are idei preconcepute privind boala §i corpul medical. 
Toate acestea creeaza o situate unica psihologica, ?n care trebuie sa se re- 
alizeze^ noua relate interumana. Pentru a fi eficienta, aceasta relate trebuie s£ 
aduca increderea tn medic a bolnavului, trebuie sa duca la formarea unui parte- 
neriat, tn care bolnavul sa fie con§tient ca medicul dore§te §i poate sa tl ajute. 

Nu trebuie uitat cS tn cursul activita|ii medicale bolnavul poate fi supus 
la acjiuni neplacute, uneori dureroase ori pericuioase sau cu efecte secundare 
greu acceptable. Daca bolnavul nu va avea tncredere tn medic, este pu{in 
probabil ca va accepta fie §i cele mai simple intervene medicale. 

Al doilea obiectiv major al anamnezei este, deci, realizarea unei rela$ii 
interumane pozitive, care s§ permita desfSfurarea ulterioara deplina a actelor 
medicale. 

Dar aceasta nu este totul. In cursul anamnezei, bolnavul devine deseori 
con§tient de toate aspectele suferintei sale. Expunand medicului problemele 
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sale, el le con§tientizeaz&, le coreleaza, le d& semnificatii, Tntr-un cuvant ?n- 
va|3 despre e! Insufi. In cadrul acestui proces, medicul poate fi un participant 
pasiv, observator, sau un element activ, de formare a atitudinii. In acest din 
urma caz el poate modifica felul In care bolnavul Ifi privefte boala, relatia 
Intre ea §i situa|la lui generala. Pentru a nu exemplifica folosind o boala cu 
potential mortal major, cum este cancerul, putem imagina modul In care o bol- 
nav& tanara, cu un copil mic privefte diagnosticul unei tuberculoze, lnsp£i- 
mantata de viitorul copilului, al familiei, precum fi modul cum trebuie fScuta s& 
o priveascS ca pe o boala curabila, care impune numal o temporara schim- 
bare fi nifte masuri de prevedere care sa protejeze pe cei din jur. In sfarfit, in 
legStura cu acest ultim obiectiv, discutia cu bolnavul servefte fi stabilirii pla- 
nului de ac|iune viitoare privind boala, respectiv planul de investigatie fi 
tratament, care trebuie s£ fie explicat §1 sS aibS acordul bolnavului. 

RezultS cS discutia cu bolnavul nu este un moment delimitat In timp, ce 
are loc pe tot parcursul relatiei medic - bolnav. Ea nu are numai un obiectiv 
informativ, de strangere de date, ci fi un obiectiv psihologic, de stabilire a unei 
relatii de Incredere Intre parteneri, un obiectiv formativ, educativ pentru bolnav, 
f i un obiectiv terapeutic. 

Desigur, ponderea diferitelor objective in discutie variazS de la bolnav la 
bolnav (de exemplu, In urgenja va predomina obiectivul informativ) fi la 
acela$i bolnav In timp (de exemplu, In discutia initiala predomina obiectivul 
informativ fi de stabilire a relajiei). 

Din complexitatea obiectivelor anamnezei rezulta dificultatea ei. 

Aceasta metoda, aparent foarte simpla, o discutie, presupune din partea 
medicului o foarte mare intelegere psihoiogica, o foarte mare experienfa, nu 
numai medicala, ci fi de relatii umane. De aceea, pentru realizarea unei bune 
anamneze este necesar un Indelung exercitiu. 

Anamneza reprezinta relatia Intre doi oameni, fiecare cu structure sa 
psihoiogica proprie. Din acest motiv, nu se poate da o “retetS” generala de 
realizare a unei bune anamneze, fiecare medic are “stilul”, “metoda” sa 
proprie, corespunzStor structurii sale. Exista Tnsa nifte reguli generale fi 
obligatorii care trebuie deprinse fi necesitatea unei Indelungi practici, care nu 
se poate realiza decat In contact cu bolnavii. 

Valoarea diagnostics a datelor obtinute prin anamneza este esentialS. In 
general, un medic bun sfarfefte anamneza In 80% din cazuri cu un diagnostic 
prezumtiv sau orientativ de la care pornefte In investigate urmatoare. 

Valoarea terapeutica a discutiei cu bolnavul este de nelnlocuit. 


2.2. CONDIJIILE DE REALIZARE A ANAMNEZEI 

Anamneza InseamnS destainuirea de catre bolnav a suferinfelor sale, a 
temerilor sale, a unor Intamplari din viafa sa trecutS. Aceasta poate presupune 
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§i date pe care bolnavul nu dore§te sS fie cunoscute public (de exemplu, o 
Tmbolnavire de sifilis sau o detente). De aceea, discutia cu bolnavul este un 
act confidential, care trebuie s& se desfa§oare Tn conditii corespunzatoare. 

In primul rand, discutia trebuie sa fie privata, numai Tntre cel ce ia anam- 
neza §i bolnav. Participarea unei terte persoane sau a mai multor altor per- 
soane trebuie evitata sau, daca este necesarS, trebuie acceptata numai de 
c&tre bolnav. Chiar §i participarea unor membri ai familiei poate uneori stanjeni 
bolnavul Tn marturisirea unor fapte sau temeri. De aceea, anamneza trebuie 
sa aiba loc, Tn mod ideal, Tntr-o Tncapere separata, Tn care nu mai sunt alte 
persoane sau nu se desfa§oara alte activity • 

Medicul trebuie sa objina Tn cursul anamnezei nu numai informal, ci §i 
Tncrederea bolnavului. Conteaza foarte mult Tn aceasta aspectul medicului, 
care trebuie sa fie Tngrijit, atat Tn ceea ce prive^te fizicul, cat §i Tmbracamintea. 
In acela$i scop, nu trebuie sS existe Tntreruperi (fie de catre alte persoane, fie 
de telefoane), zgomote sau activity care s£ distraga atentia bolnavului sau sa 
Ti dea impresia ca nu este ascultat. In cursul discutiei cu bolnavul, medicul nu 
trebuie s5 facS §i altceva, sa citeasca ni§te analize, spre exemplu. 

In masura posibilului, trebuie evitatS discutia cu un bolnav culcat, de> 
oarece creeaza o dominare nefireasca asupra sa. Bolnavul va fi invitat sa stea 
la marginea patului sau a§ezat Tn pat. In cazul discutiei Tn cabinet, bolnavul va 
fi a§ezat (nu poate fi luata o anamnez§ Tn picioare), Tn fata medicului, Tn con¬ 
ditii confortabile. 

Este evident cS Tn activitatea curenta, mai ales Tn spitale, aceste dezi- 
derate nu sunt perfect respectate, dar ele trebuie cunoscute §i trebuie urmarite 
Tn masura posibilului. 


2.3. ATITUDINEA MEDICULUI 

Components psihologica a anamnezei confers un loc special atitudinii 
medicului. Indiferent de caracterul sau, medicul trebuie sa fie: 

a) atent la relatSrile bolnavului. El trebuie sa lase impresia ca este 
interesat de tot ceea ce aude §i ca nu are o alta preocupare Tn acel moment. 
Nerespectarea acestei atitudini face ca bolnavul sS nu mai relateze unele date 
sau chiar sa opreasca comunicarea; 

b) binevoitor fata de bolnav. Medicul trebuie sa lase impresia ca TI 
asculta pe bolnav cu dorinta sincera de a-l ajuta, cu cSIdurS umana. Bolnavii 
sunt foarte sensibili fata de acest aspect, pe care nu TI judecS dupS afirmatii 
inutile (exemplu: “doresc sa va ajuf), ci dupa atitudine, mimica, expresii 
involuntare, pe care medicul trebuie s& §tie sa le stapaneascS; 

c) neutru faJS de relatarile bolnavului sau unele situatii ale acestuia. 
Medicul nu are dreptul sa emita sau sa lase impresia unor judecati morale Tn 



Anamneza 


19 


ceea ce prive§te relatarile bolnavului. Dezaprobarea etica a unor acte ale 
bolnavului nu are nici o legdtura cu actul medical. Din punct de vedere al me- 
dicului, un Individ cu o situa|ie irepro^abila trebule la fel Tngrijit ca §i un in¬ 
fractor, chiar dacS ultimul va fi apoi supus hotararilor justice!. 

De asemenea, medicul trebuie sa fie neutru §i binevoitor §i fata de re¬ 
latarile privind boala. O participare afectiva prea mare poate determina bol- 
navul sS exagereze unele aspecte ale relatSrii sale, Tl poate face sa tncerce s& 
influenteze prin poveste atitudinea medicului sau chiar Tl poate face sa T§i 
piarda Tncrederea in medic. La boinavii psihici, reactia la o participare afectiva 
a medicului poate Tmbraca aspecte dintre cele mai curioase. Absen|a de parti¬ 
cipare Tndeparteaza pe bolnav. De aceea, consideram ca atitudinea corecta 
este de neutralitate binevoitoare. 

Un aspect special Tl reprezinta reactia psihologica a medicului fa$£ de 
bolnav. Medicul, ca orice om, poate avea reac^ii de antipatie sau simpatie 
spontana fata de alte persoane, justificate sau nu. El trebuie sa fie con§tient 
de aceste reactii §i s£ nu le faca evidente bolnavului, atitudinea lui nu trebuie 
sa-l ttedeze §i cel mai bun mijloc de prevenire este con§tientizarea reactiei. 
Fata de unii bolnavi, medicul poate resimti antipatie determinate de atitudinea 
bolnavului, de relatari despre el pe care le cunoa§te sau uneori fate cauza 
aparenta. Asemenea reactii nu trebuie sa modifice comportamentul sau 
calitatea tratamentului. Chiar §i individul aflat Tn detentie, de exemplu, pentru 
crima, trebuie sa fie tratat de medic ca orice bolnav, cu aceea§i atitudine. 

Fafa de alti bolnavi, medicul poate simti simpatie, atracjie (uneori sexu- 
ala). Nici aceste reactii, care necesita a fi autoanalizate, nu trebuie sa duca la 
modific&ri de comportament, la prelungirea inutila sau Tn afara interesului 
medical al discutiei; 

d) suplu fata de relatarile bolnavului. Anamneza este o discutie al cSrei 
plan este eventual cunoscut de medic, dar sigur nu §i de bolnav. Bolnavul 
poate sS T§i reaminteascS pe parcurs unele elemente. Medicul trebuie sa 
dovedeasca suplete, permijand discutiei oarecare flexibilitate §i adaptand-o 
situatiilor ce se ivesc pe parcurs. El trebuie sa conduca discutia, dar fate 
rigiditate excesiva. Formularea "a lua anamneza” comporta o semnificatie 
pujin distorsionata: medicul nu ia, ci prime§te anamneza de la bolnav. 


2.4. TEHNICA ANAMNEZEI 

Anamneza este rezultatul unei discu|ii. Din punct de vedere tehnic, 
aceasta discutie se poate plasa Tntre doua modele extreme: 

• discu^a libera; 

• chestionarul. 
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Discutfa libera presupune ca bolnavul sS nareze in ritmul §i la alegerea 
sa datele pe care le comunica medicului. Aceasta tehnica are o serie de 
avantaje evidente. In primul rand, permite bolnavului o nara^iune f£ra con- 
strangeri, care lasa libera exprimarea senzapor §i sentimentelor sale. Medicul 
poate astfel sa afle o serie de date privind nu numai boala, ci §i atitudinea 
bolnavului fata de ea, alte evenimente de care el o leag£. In al doilea r£nd, 
aceasta metoda permite mai u§or medicului s& adopte o atitudine neutrS, el 
fiind pasiv Tn raport cu bolnavul. In al treilea r&nd, aceastS tehnicS este cel 
mai u§or de adoptat de catre un Tncepator, necerSnd decat ascultare atenta §i 
interesata. 

Este la fel de evident ca aceasta tehnicS are §i limite §i dezavantaje 
clare. In primul rand, comporta riscul alunecarii Tn naratiuni nelegate de boala, 
ci de peripetii ale bolnavului legate de atitudinea celor din jur privind suferinta 
(inclusiv a cadrelor medicale). In al doilea r&nd, un bolnav cu probleme de 
memorie, observare sau exprimare riscS sa nu expuna unele date deosebit 
de importante. Nu tot ceea ce este important pentru medic pare evident impor¬ 
tant §i pentru bolnav. In al treilea r&nd, Tn fata unui bolnav logoreic (cu mult 
“chef de vorba”) aceasta metodS poate sa consume nepermis de mult timp. 

Chestionarul, mult actualizat Tn aceasta epoca a computerului §i studiilor 
populationale, are §i el avantaje §i dezavantaje. 

La avantaje trebuie menfionate Tn primul rand facilitatea de aplicare §i 
economia de timp, bolnavul putfind sa completeze chestionarul §i Tn lipsa 
medicului. In al doilea rSnd, chestionarul permite acoperirea unei suprafete 
man de informare, bolnavul fiind Tntrebat activ despre diverse suferinte posi- 
bile, pe care le-ar putea eventual uita Tntr-o discutie. In al treilea rand, pentru 
indivizii emotivi, chestionarul permite un raspuns Tn afara constrangerii pre- 
zentei unei alte persoane. Pe de alta parte, chestionarul nu permite un contact 
uman, obliga bolnavul sa se Tncadreze Tn limitele unor Tntrebari preformate §i 
nu permite o descriere, deci reduce valoarea informatiei. 

Din aceste motive, chestionarul, ca unica metoda de obtinere a anam- 
nezei, nu poate fi folosit decat Tn studii populationale §i niciodata Tn medicina 
clinica. 

Obi§nuit, anamneza se realizeaza, explicit sau nu, printr-o tehnica in¬ 
termediary. Explicit, bolnavul poate fi pus sa completeze un chestionar, dupa 
care are loc o discutie orientata cu medicul. De cele mai multe ori Tnsa, Tn 
practica curenty, Tntre medic §i bolnav are loc o discutie “orientata”. Anamneza 
Tncepe cu o discutie liberS, dupa care medicul Tncepe s£ puna Tntrebari care 
orienteazS discutia Tn sensul dorit. Intrebarile medicului trebuie sa duca la 
obtinerea de date clare, descriptive privind simptomele bolii, la informatii pri¬ 
vind fondul biologic, psihic §i social al bolnavului. Ele nu trebuie s£ fie nici¬ 
odata inductive, adica sa sugereze raspunsul (de exemplu: “durerea era ca o 
strangere?”); nu trebuie sa limiteze posibilitatea de descriere a bolnavului sau 
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s& u creeze o senzatfe de nepIScere sau nemul^umire. Aceasta rezulta atat din 
continut, cat §i din tonul Tntrebarii. 

Este evident ca, din punct de vedere formativ, pentru bolnav, §i te- 
rapeutic, numai discujia orientate poate avea rezultate. 


2.5. COMPONENTELE ANAMNEZEI §1 VALOAREA LOR 

Anamneza se compune din trei parji clar definite: 

a) mr>^ivta|e pr<*?QntScu la mprlin-— 

b) istoricul bolii; 

c) antecedentele. 

Ele sunt precedate de o preanamnezS, care informeazS medicul despre 
datele de ident itate §i sociale ale bolnavului . Aceste date pot fi obfinute de o 
terta persoana, medicul fiind informat asupra lor anterior contactului cu 
bolnavul. Aceasta permite o adresare mai dire cta, cunoscand numele 
bolnavul ui $i evit a Tnceperea discu fiei in stilul de in terogatoriu al organelor de 
justice-, 

Medicul (sau studentul) trebuie sa se prezinte bolnavului, sa Ti expunS 
scopul discu(iei §i s§ ii cear& permisimea de a aduce . Daca un bolnav refuza 
discutfa cu studentul sau medicul t£n£r, este inutil sa se insiste mai mult sau 
mai putin brutal. Este mai bine sa se revinS dupa un timp sau sa se poarte o 
discufie anodina, dup§ care bolnavul va accepta mai u§or diseufia care inte- 
reseaza de fapt. In nici un caz nu trebuie deranjat un bolnav care doarme, se 
alimenteaza sau este antrenat in alta activitate. 

Modul de adresare are o deosebita importan(a. Bolnavul trebuie sa se 
simta respectat ca om, dar, in acela§i timp, s§ perceapa ca medicul conduce 
discujia. Se recomanda adresarea cu “domnule X” sau “doamna Y". Adresari 
cu “tataie” sau “module” ori “matu§a” sau “bunica” sunt impersonate §i uneori 
percepute ca ironice sau nerespectuoase. De asemenea, nu se poate reco¬ 
manda adresarea familiara prin prenume, cu excep$a copiilor. 

0 gre§ealS gravS este ca in fa(a bolnavului sa se foloseasca identi- 
ficarea prin numarul de la pat (“bolnavul de la patul 12”), care creeazS im- 
presia depersonalizSrii totale, a transformarii Tntr-un obiect de studiu. 

Datele preliminare anamnezei pot oferi §i informafii cu caracter medical. 

Varsta bolnavului poate sd ofere date orientative privind tipul de boli de 
care suferS mai probabil un individ. Astfel, bolile infecto-contagioase sunt mai 
degraba frecvente la copii §i tineri, iar bolile degenerative la batrani. Unele boli 
nu pot s5 apara la copii, de exemplu anemia pemicioasa, iar alte nu pot de- 
buta la varstnici, de exemplu hemofilia. 

Varstnicul este de regula afectat de mai multe boli ale caror manifestari 
se influenjeaza reciproc. 
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Sexul determina §i el anumite particularitS|i de patologie. In afara bolilor 
organelor genitale externe §i interne, care in mod evident sunt particulare 
sexului respectlv, exista §i o predispoztye sau rezisten|a fa|a de anumite boli 
determinata de sex. Astfel, la femei, manifestable aterosclerozei apar mai frec- 
vent dupa menopauza, existand o protec|ie de sex fata de aceasta boala. 

Domiciliul, profesia, situatia familiara dau particularita# de ImbolnSvire 
asupra carora vom reveni la discutarea antecedentelor. 

Cele trei componente ale anamnezei trebuie abordate Tn ordinea in care 
au fost prezentate. in unele formulare de observable medicala (foi de obser¬ 
vable sau fi§e) §i, din pacate, in unele carji se plaseaza antecedentele inaintea 
istoricului. In objinerea unei anamneze, aceasta ordine este nefireasca, deoa- 
rece bolnavul solicits ajutor medical pentru o suferinja actuala §i a-l intreba la 
Tnceput despre bolile copilSriei sau ale pSrinbilor creeazS o impresie falsa de 
dezinteres, formalism sau neseriozitate. De aceea, recomandam ca istoricul 
bolii sa urmeze imediat motivelor prezentarii la medic. 

a) Motivele prezentarii ia medic pot fi foarte variate, de la solicitarea 
unui certificat, pana la un control de rutinS, dar, de cele mai multe ori, repre- 
zinta apari|ia unuia sau unor simptome care au creat suferinja sau au speriat 
bolnavul (vezi fig. 1.1). 

Motivele prezentarii nu sunt toate simptomele pe care le poate resimii §i 
descrie bolnavul, ci numai cele care l-au determinat sa se adreseze medicului. 
Un varstnic care cumuleaza mai multe afecjiuni poate descrie dureri articulare 
variate, tulburari de memorie, astenie, toate datSnd de mai mulfi ani, dar so¬ 
licits ajutor medical pentru o durere abdominala, o constipafie recent instalata 
etc. Astfel, un bolnav poate avea unul, douS sau maximum trei motive de soli- 
citare a ajutorului medical. O lists cu mai multe motive denota superficialitate 
sau lipsa de discernamant sau pur §i simplu incompetents din partea me¬ 
dicului. 

Aflarea motivelor prezentarii §i, Tn fapt, Tnceputul discutiei cu bolnavul 
trebuie fScut cu Tntrebari neutre §i nesugestive. Intrebarea “ce vS doare?" nu 
este adecvata, deoarece motivul prezentarii poate fi nedureros. Este de pre- 
ferat “ce va suparS?” sau “ce v-a adus la consulta|ie (sau spital)?”. Ulterior, 
dupa ce s-a detailat simptomul expus de bolnav privind caracterele sale (mo- 
mentul aparitiei, localizare etc.), se continuS cu Tntrebari de genul “altceva v-a 
mai suparat?” 

b) Istoricul bolii este partea cea mai importanta a anamnezei. El repre- 
zinta desfa§urarea Tn timp a suferintelor bolnavului de la aparitie pSnS Tn mo- 
mentul solicitarii ajutorului medical. Este evident cS Tn istoric sunt cuprinse 
toate simptomele bolnavului, dar este obligatoriu sa nu lipseasca evolutia Tn 
timp a motivelor de prezentare. Din punct de vedere practic, medicul se afla Tn 
fa|a a doua posibilita|i: bolnavul poate avea ceea ce se nume§te o boala acutS 
sau o boalS cronicS. Rrin boala acutS se infelege o boalS cu o evolutie limitata 
la un singur episod, de lungime variabilS §i legata nemijlocit de solicitarea ac- 


Anamneza 


23 


tuaia de ajutor. Boala cronicS este o suferinta indelungata, cu repetate pe- 
rioade de accentuare a suferintei, separate prin perioade de bine relativ. In 
acest caz, solicitarea se face fie pentru control, fie pentru un episod neobi§nuit 
de agravare. In cazul unei boli acute, istoricul constS in descrierea evolutfei 
simptomelor bolii: momentul, ordinea, condple apari^iei lor, evolutia lor in 
timp, manevrele care le agravau sau acjiunile tntreprinse pentru a le u§ura. 

In istoricul unei boli cronice (§i este, evident, cazul cel mai frecvent, mai 
ales la batr&ni) apar dou3 etape distincte: istoricul episodului actual §i istoricul 
relativ mai indepartat. 

Istoricul episodului actual este de fapt nararea in timp a evolutiei mo- 
tivelor prezentSrii §i este, p&nS la un punct, similar istoricului unei boli acute. 
Istoricul indepartat cuprinde nararea in ordine cronotogicS a Tntregii evolutii a 
bolii, a episoadelor succesive, cu tot cortegiul lor de simptome. 

Trebuie sa atragem atenjia ca In istoricul unei boli pot sa aparS diag¬ 
nostics puse de al|i colegi, dar este obligatoriu sa apara simptomele resimtite 
de bolnav. Diagnosticele altor colegi reprezintS punctul lor de vedere la un 
moment dat T a§a cum a fost Tnjeles de bolnav (uneori gre§it), iar istoricul simp¬ 
tomelor reprezinta evolutia bolii. Este evident ca acesta din urma ne intere- 
seaza acum. 

Din punct de vedere descriptiv, fiecare simptom trebuie caracterizat in 
ceea ce prive§te: 1. localizarea sa, 2. momentul apari|iei §i evolutia in timp, 3. 
calitatea sa (asemanarea cu atte senzafii sau pereepyr), 4. cantitatea (in- 
tensitatea) sa, eventual prin comparatie cu afte momente de aparitie sau cu 
atte simptome sau senza|ii similare, 5. fenomene (simptome sau alte ob- 
serva|ii) care insotesc (preceda, apar concomitent sau urmeaza) aparitia sa, 
6. evenimente care provoaca aparitia sa 7. manevre (pozitii, actiuni, me- 
dicamente etc.) care calmeaz3 simptomul. 

In obtinerea istoricului medicul pune intrebari care urmSresc sa deter¬ 
mine pe bolnav sa i§r expuna suferinta. Prin atitudinea sa generala, atentie §i 
interes, el trebuie sa indemne bolnavul in continuarea povestirii, uneori fo- 
losind expresii care solicita aceasta (de exemplu, “spuneti mai departe”, “da, 
va ascult”). Repetarea unei afirmatii a bolnavului poate servi la amSnuntirea 
descrierii, f§r& a o sugera (de exemplu: Bolnavul: “am avut o durere in piept”. 
Medicul: “o durere in piept"? Bolnavul: “da, o durere aid in dreptul osului, care 
se r&spSncfea in tot pieptu!”!). 

Un aspect foarte important in anamneza este precizarea termenilor. 
Bolnavii' au foarte diferite nivele culturale §i de formatie §i acela§i cuvant poate 
avea semnificatii foarte diferite. De aceea, in caz de dubiu, trebuie soficrtate 
explicate privind semnificatia pe care bolnavul o da unui termen, mai ales 
medical, in acela§i sens, nu trebuie uitat cS bolnavii au deseori no|iuni limitate 
de anatomie viscerate, de aceea simptomele trebuie raportate nu la organe, ci 
la zone topografice (de exemplu, “explicati-mi ce Tntelegeti prin raceala?” sau 
“ar&tati-mi unde ati simtit durerea la stomac"!). 
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c) Antecedentele sunt evenimente din viaja boinavului fSr§ legaturS 
evidentS fi imediata cu suferinja actuals. Ele pot oferi informal deosebit de 
prejioase asupra individului bolnav, a modului sau de reacjie fi, uneori, conjin 
date direct, chiar dacS inaparent, legate de boala actuals. 

Antecedentele sunt de mai multe feluri: 

- Antecedentele personate patologice cuprind toate bolile, operajiile sau 
accidentele suferite de bolnav. Unele dintre ele pot avea o legaturS directs cu 
boala actuals (de exemplu, un accident de circulate urmat de transfuzie poate 
fi la originea unei hepatite), altele definesc fondul biologic al boinavului (de exem¬ 
plu, diabetul zaharat, hipertensiunea arteriala) atunci cSnd consultul se face 
pentru alta suferintS. 

Intre antecedentele personate patologice nu trebuie omise cateva cate- 

gorii: 

• bolile infecto-contagioase ale copilSriei; 

• vaccinari sau tratamente cu produse biologice (seruri, transfuzii etc.); 

• boli infectioase specifics (tuberculoza, sifilis, SI DA); 

• boli cronice ale vSrstei adulte (hipertensiune, diabet, cirozS etc.); 

• alergii; 

• boli psihice; 

• operatii; 

• accidente, intoxicatii. 

Bolnavul va fi Tntrebat obiigatoriu asupra internSrilor in spital f i motivelor 
lor. Bolnavii vSrstnici fi nu numai ei pot sS uite sau sS ascunda unele ante- 
cedente, fie pentru cS nu le considers importante, fie din alte motive. De 
aceea, urmSrirea antecedentelor patologice trebuie sS fie sistematicS, repetata 
in cursul discujiei cu bolnavul sau Tn discu|ii succesive. 

IncepStorul fi uneori chiar fi medicul format pot sS nu aprecieze corect 
corela(ia intre un antecedent fi boala actuals Tn momentul preluSril anam- 
nezei. Observajia ulterioara poate da valoare unui fapt initial aparent anodin. 
Multe observajii medicale foarte importante (de exemplu, transmiterea prin 
injectie a unor boli) s-au datorat unor anamneze atente, judicios interpretate 
ulterior. 

Tot Tntre antecedentele personale patologice trebuie mentionat con- 
sumul de medicamente fi droguri. Unele persoane consumS perioade Tn- 
delungate, din feturite motive, uneori cu prescript^ medicala, unele medica¬ 
mente despre care uitS sa aminteascS Tn discujie, deoarece considers con- 
sumul “normal”. De aceea, aceasta Tntrebare (“lua|i curent vreun medicament 
§i ce”?) trebuie sS faca parte din anamneza. 

- Antecedentele personale fiziologice privesc datele de instalare fi 
modalitSfile de evolutie ale unor func(ii normale. La adulti ele se refers Tn 
primul rand la func|ia genitals la femeie fi cuprind: momentul instalSrii ciclului 
menstrual, caracterele acestuia, sarcinile fi modul de terminare a acestora fi 
menopauza. Informatiile obtinute pot fi foarte importante pentru boli, farS le- 
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gatura imediatS cu aparatul genital sau sistemul endocrin. Astfel, instalarea 
unei boli sistemice grave poate fi anunjats de instalarea unei amenorei. Unele 
boli se pot Tntovara§i de intarzierea menarhei sau de menarha precoce. 

La copii, antecedentele fiziologice cuprind marimea sarcinii la na§tere, 
rangul na$terii, momentul aparifiei diferitelor semne de dezvoltare somatica 
(de exemplu, apartyia dinfilor) sau nervoasa (de exemplu, linutul capului, §e- 
zutul, mersul, vorbitul). 

- Antecedentele heredocolatenale (sau familiare) cuprind doua tipuri de in- 
formap 

• existenja la rudeie de sange a unor boli cu transmitere geneticS; 

• existen(a In familie a unor boli datorate contagiunii in mediu familiar, 
unui mod de viaja comun sau expunerii la acelea§i noxe. 

Bolile ereditare pot fi grupate in doua categorii. Unele sunt boli determi¬ 
nate de o anomalie genetica clara, cu transmitere mendelianS, somatica sau 
sexualS, §i cu caracter dominant sau recesiv. Aceste boli nu sunt foarte frec- 
vente In practica curenta. Nu trebuie uitat insa ca pot sa apara asemenea boli 
prin mutatfe (deci fSra antecedente) §i ca, uneori, penetranp este variabilS, 
deci manifestarea clinica poate apSrea la varste $i cu intensity diferite. La 
alte boli se transmite o predispozitfe sau transmiterea bolii este poligenica, 
ceea ce face ca tipicul mendelian de mo§tenire sa nu se aplice sau sa nu fie 
evident- Asemenea boli au o aglomerare familiara farS ca sS existe o mo- 
§tenire absoluta (de exemplu, hipertensiunea arteriala, diabetul insulinode- 
pendent etc.). 

- Antecedentele socio-profesionale cuprind o serie de date ce pot fi 
foarte relevante. Ele sunt suficient de variate pentru a putea fi grupate Tn mai 
multe categorii: 

• profesionale: unele profesii predispun la anumite imboinaviri prin 
expunere la unele toxice sau noxe in cadrul activitap Astfel, tipografii erau 
expu§i la plumb, unii muncitori din construe^ sunt expu§i la vibrape cioca- 
nului pneumatic etc. Nu intereseaza numai profesia actuals, ci §i profesiile an- 
terioare, deoarece unele noxe profesionale dau imboinaviri dupS lungi perioade. 
De exemplu, expunerea la azbest predispune la tumori pulmonare $i pleurale 
dupa mui|i ani. In prezentarea anamnezei trebuie evitate formulari vagi, de 
genul: “bolnavul lucreaza in mediu toxic”, §i trebuie precizata activitatea pres- 
tata §i eventualele noxe la care bolnavul a fost expus. 

Absen$a unei profesiuni sau a unei ocupatii trebuie consemnata, de¬ 
oarece poate sa explice starea precara de nutri|ie §i rezistenja a bolnavilor 
sau unele reactii psihice particulars. 

Unele profesii aparent fara noxe, dar cu stres profesional mare pot fi la 
originea unor boli neuropsihice, dar §i organice reactive; 

• sociale: starea sociala a bolnavului, situa^ia lui familiars pot fi impli¬ 
cate in explicarea unor boli, reactii sau stSri ale individului. Astfel, un batran 
singur, invalid va fi u§or expus unor boli carenpale. Condipe de via|a ale bol- 
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navilor pot explica unele afectari sau unele moduri de reactfe la boaia. Ele 
cuprind condi(iile de locuit (aglomerare, condijii de igiena), posibi!ita|ile ali- 
mentare etc.; 

• geografice: locul de origine, de domiciliu $i, in perioada moderna 
de facilitate a caiatoriilor, pot sa ofere informal indispensabile diagnosticului. 
Unele bolt sunt caracteristice unor zone geografice ale t$rii (de exemplu, ne- 
fropatia endemica In zona Herghevita, guta In zona subcarpatica), iar altele 
pot fi contractate pm expunere In alte zone §i sa nu fie Tntalnite de medicii din 
|ara In care bolnavul este tratat (de exemplu, diferite parazitoze tropicale); 

• modul de viap al bolnavului: obiceiurile alimentare, consumul de to* 
xice sodale (alcool, tutun), efortul fizic extraprofesional reprezinta factori de 
boala sau sanatate care trebuie cunoscu|i. Nu putem decat sa subliniem 
marea raspandire a consumului voluntar al toxicelor, ca alcoolul §i tutunul, 
responsabile de o propose Importanta de bofi. 


2.6. SITUAJII SPECIALE IN ANAMNEZA 

In unele situatii, anamneza poate ridica probleme sau avea anume 
particularitati. Vom Incerca sa prezentam unele situajii rnai frecvente. 

- Anamneza la copii. La copilot sub 5 ani anamneza se objine de la 
unul din paring (de reguia, mama) sau alta ruda apropiata. 

Aceasta va descrie ceea ce a observat sau a povestit copilul. Nu trebuie 
omis ca aceste relatari comporta un important factor subiectiv, data fiind 
implicarea sentimental^ In suferinja copilului. Uneori poate exista un sentiment 
de vinovajie a celui ce relateazS, care sa distorsioneze expunerea. 
Intotdeauna exists posibilitatea distorsiunii prin “interpretare”, In care pre- 
zentatorul amestecS In relatare propriile interpretari, experience sau no{iuni de 
cele mai variate origini. Aceasta presupune multa rabdare din partea medicului 
§i solicitarea frecventa de explica{ir, Despre copii sau cu copilul se va vorbi 
folosind prenumele §i nu apelative generate, ca: “mititelul”, “copi!a§ul” etc. 

Copilul peste 5 ani poate participa activ la anamneza, oferind date 
uneori foarte coerente. 

- Anamneza la b£tr£ni. La batran apar mai multe probleme: In primul 
rand, bStranul este de reguia purtatorul mai multor afec|iuni, care se 
Intrepatrund §i pot face discernerea grea §i pentru medic; In al doilea rand, 
aceste afec{iuni au deseori istorice Tndelungate, cu multe evenimente §i multe 
contacte medicate care pot influenza sau modifica relatarile §i opiniile 
bolnavului; In al treilea rand, pot exista tulburari de memorie sau afective care 
s3 influen|eze relatarea. Medicul trebuie sa revina asupra unor informal, sa 
ceara explica|ii, sa aiba multa rabdare. Uneori este necesara revenirea In mai 
multe episoade asupra istoricului. 
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- Anamneza prin ter\a persoana. La bolnavii foarte grav sau cu tulburari 
ale starii de con§tien|a, anamneza se objine de la ter|e persoane, rude, 
prieteni, asisteny Intamplatorl la imbolnavire. Aceste persoane vor fi iden- 
tlficate, men|ionandu-se aceasta in documentele medicale, §i relatarile lor vor 
fi completate imediat ce starea bolnavului o permite sau daca mai apar §i afte 
persoane care au date despre bolnav. Nu trebuie uitat ca aceste anamneze 
sunt de fapt observable unor ter|i, care pot fi implicay sentimental sau faptic in 
suferinja (gravS) a bolnavului. 

- Anamneza bolnavului “t&cuf. Uneori bolnavii raspund la anamneza 
numai monosilabic sau cu pauze mari in relatare. Aceasta se poate datora 
unor dificultaji in memorie sau capacitates de expresie. Medicul trebuie sa 
aiba rabdare §i sa ofere bolnavului timpul de g&ndire necesar. Alteori, medicul 
impinge pe bolnav Tn aceasta atitudine prin mulfimea Intrebarilor pe care le 
pune. In asemenea condiyi bolnavul i§i asumS un rof pasiv de “interogat”. De 
aceea, se recomanda sa se puna numai o intrebare o data §i s£ nu se puna a 
doua intrebare decat dupa ce bolnavul a r&spuns la precedents. Unii bolnavi 
psihici (depresivi) pot raspunde numai monosilabic. 

- Anamneza bolnavului logoreic. Bolnavii din aceasta categorie pot 
pune probfeme dificile examinatorului. Acesta trebuie sa nu dea semne de 
nerabdare sau nervozitate, sa lase bolnavul sa vorbeasca neintrerupt un timp 
limitat §i apoi s3 preia conducerea discuyei cu intrebari clare, care sa impunS 
un raspuns scurt (de exemplu: “in ce zi a aparut durerea”? sau: “aratS-mi 
unde o simy”!). Nimeni nu poate vorbi continuu peste 5-10 minute, dupa 
aceasta se intrerupe pentru a soticita aprobare sau ateny'e. Aceste intreruperi 
spontane trebuie folosite pentru a prelua conducerea discuyei. A intrerupe 
bolnavul la jumStatea frazei are ca efect fie lungirea relatarii (de regute, cu 
reluare de la inceput), fie iritarea inutila a bolnavului. 

Apropiay ca mentalitate sunt bolnavii care relateaza o abunden^a 
anormate de simptome (tip: “ce nu ma doare"!). Aceste cazuri aparyn de re- 
gula unor suferinje psihice minore (nevroze) sau unor situayi sociale speciale. 

- Anamneza bolnavului agresiv. Uneori, bolnavii pot manifests agre- 
sivitate sau nemultumire, mai ales fata de serviciul medical. In asemenea 
cazuri, medicul trebuie sa aiba rabdare, sa nu se manifeste ?i el agresiv, dar 
s& nu accepte sau sa determine canalizarea resentimentelor bolnavului fata de 
colegi sau alte cadre sanitare. Cel mai simplu mod de a realiza aceasta este 
prin indreptarea discuyei catre boala (simptome), cu ignorarea voitS a cauzetor 
reac$iei afective (de exemplu: “v3 injeleg supSrarea, dar acum v& rog sa-mi 
spuneti de cand a aparut durerea"?). 

- Anamneza bolnavului deprimat sau anxios. Asemenea bolnavi trebuie 
lini§tiy inainte de inceperea discutiei prin exp I i cab asupra a ceea ce urmeaza, 
prin dovada de Tntelegere §i solicitudine. Ei nu trebuie brusca(i sau contrazl§i, 
deoarece aceasta duce la pierderea Tncrederii §i alterarea anamnezei. 
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- Anamneza bolnavilor cu deficite senzoriale. In cazul bolnavilor cu 
deficite auditive, medicul se va a§eza Tn fa|a boinavului, bine luminat, pentru 
ca acesta sa se poata orienta dup§ mi§carea buzelor. In nici un caz nu se va 
tine mSna la gura. Medicul trebuie sa vorbeascS rar, pentru a da boinavului 
timp s3 ?n|eleag3. La nevoie se va folosi ca interpret un membru al familiei cu 
care boinavul se Tntelege. 

Bolnavul orb se bazeazS numai pe auz §i pipSit, de aceea medicul 
trebuie sa-i dea m3na pentru a-l informa despre pozitia sa §i sa li descrie 
ambian|a sau actele ce urmeaza sa le faca. 


3. EXAMENUL OBIECTIV 


3.1. DEFINITIE - OBJECTIVE - GENERALITATI 

Examenul fizic sau obiectiv cuprinde manevrele folosite §i totalitatea 
datelor descoperite de medic la examinarea unui bolnav prin sim{urite sale 
(vdzul, auzul, sim|ul tactil §i termic, dar §i mirosul sau - In vechime - gustul) 
sau folosind o tehnica simpia (pe care o poate purta asupra sa - termometru, 
stetoscop, aparat de masurare a tensiunli arteriale, apSsStor de limba, ciocan 
de reflexe etc.). Din examenul fizic fac parte §i examenele (tu§eele) rectal §i 
vaginal. In unele Jari, Tn cadrul examenului fizic de rutina (obligatoriu pentru 
fiecare practician) se includ §i examenul fundului de ochi §i un sumar examen 
instrumental otorinolaringologic. Deci, prin examen fizic se Tnjeleg atat tehnica 
de examinare, cat §i datele otyinute. Aceste date sunt “objective”, adica pot fi 
evidence de orice observator care examineaza bolnavul in acelea§i conduit. 

Scopul examenului obiectiv este de a eviden^ia modificarile anatomice 
sau functional direct observabile produse de boal£. Examenul tizic-iicn}e^a 
ana nonazei este ohidat de -ac gasta , dar aceasta succesiune nu este rigida §i 
nu semnifica o separare absoluta. Des coperirea la ex&menul Jizic a unor 
modified ri t pr) p oate duce la reluarea anamnezei, la ^p recizarea_ ^ 

unor date. 

Pentru cautarea de elemente obiective ale bolii, medicii au imaginat 
diferite tehnici care sa le permita obtinerea a cat mai multe date. Unele au fost 
fara Tndoiala Tnlocuite In evolu$ia profesiei, altele au fost perfec^ionate §i altele 
se folosesc §i astazi in forma In care au fost descrise initial, Examenul fizic, 
a§a cum este practicat astazi, T§i are originea in cea mai mare parte^ in 
cercetarile §i metodele imaginate de §colile de medicina franceza, germana §i 
engleza ale secolului XIX §i Inceputului secolului XX. 

Metode noi de explorare instrumental^ au dus la abandonarea unor 
procedee, dar metodele examenului clinic au ramas In uz datorita simplitatii, 
accesibilita^i §i acurate|ei lor. Fiind pus sa ajute bolnavi Tn cele mai diferite 
condi^ii (de obicei nu cele mai bune tehnic) §i obligat sa ia hotarari rapide, 
medicul are nevoie de metode de a culege date care s5 fie ieftine, u§or de_ 
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aplicat sigure. Cele mai bune instrumente care s& raspunda acestor 
deziderate raman organele de simj. Toate au fost folosite in istoria medicinei 
§i, cu excep^ia gustului, toate se folosesc §i astazi. 

Prin contactu l direct cu bolnavul, e xamenul fizic serve§te la crearea 
rg|a|iei-psihica,speciaie,pe se formeaza Tntre bolnav §i medic. 

Pentru bolnav, ca pentru medicul Incepator, examenul fizic poate fi o 
problems . 

Pentru bolnav poate fi o experienfa neplacuta fie fiindca exista teama de 
examinare, fie pentru ca unele persoane (nu pufine) nu se expun cu pIScere 
observajiei altor persoane (mai ales cand exista deformari sau leziuni) sau 
pentru c£ examinarea poate produce suferinja. 

Pentru medicul t anar, teama . nesiguranfa, event uala nepiacere cj g a 
examina unele leziuni pot crea dificult&Ji. Acestea trebuie depa§ite §i pot fi 
depa^ite prin exercifiu §i motivate. 


Examenul fizic Tncepe din momentul Tn care bolnavulintra in contact cu 
medicul, deoarece acesta II obs erve din-pfimuJ -m marcS mortifies ri 

de construct corporate, (^nu^ ^mer s^Sau de aspect at parti lor expuse (f ata. 

1 mSiniL-Studentu! Tn medicina sau medicul tanjr trebuie’^j^dezvolte^mtul 
de observafie, care este unul din elementele jje baz£ a le examenulu i medical^ 
Evident, aceasta observafie se continua In tirfipul discbfiei cu bolnavufd'and se^ 
u rmaresc §i modul d ejaafrire, expresia bolnavului etc. Pupa aceste nhservaffi 
I nitial e~(care un eorisuQ t. foarte pretioase pentru diagnostic), urmeazS _ex a=^ 
menul sistemafKfaT Intregului organism.'TJRIar daca fiecare medic T§i dezvolta 
unele particularit&Ji de examinare, exists reguli generale care trebuie res¬ 
pectate pentru a obfine maximum de informafii. 


3.2. PRINCIPHLE §1 CONDIJIILE EXAMINARII CORECTE 

Indiferent de scopul (prima examinare, control al evolu|iei etc.) §i con- 
difiile Tn care este practical examenul fizic trebuie s& respecte anumite prin- 
cipii generale: 

- Examenul fizic trebuie sS fie complet. Din anamneza avem de cele 
mai multe on informal macar asupra organului bolnav, dacS nu chiar asupra 
naturii bolii. Aceasta nu Tnseamna ca trebuie sa ne limit&m examinarea numai 
la un segment. Nu trebuie uitat ca majoritatea bolilor pot avea §i rasunet gene¬ 
ral, ca uneori exista boli asimptomatice §i cS deseori bolnavii uita sa nareze 
toate elementele patologice. De asemenea, cei mai mulji bolnavi sunt per¬ 
soane v&rstnice, care cumuleazS mai multe boli. In aceste condifii, examenul 
fizic este obligatoriu sa fie complet. Cele mai grave §i de neiertat erori me¬ 
dicate provin din examinari superficiale, incomplete. Desigur, examinatorul are 
informafii anamnestice §i poate trebuie sS insiste asupra unor elemente de 
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examinare, dar, ?n acelafi timp, trebuie sa examineze standard Tntregul 
organism. 

- Examenul fizic trebuie sa fie sistematic. Acesta Tncepe din clipa cand 
vedem prima oara persoana pe care urmeaza sa o examinam fi Tngrijim. 
Atitudinea, aspectul fefei, mersul, mifcarile voluntare fi involuntare, modificari 
pe tegumentele vizibile etc. trebuie observate din primul moment fi pe tot par- 
cursui discutfei cu bolnavul. Examenul fizic are Tnsa fi o perioadS dedicata 
exclusiv lui fi in care trebuie sa fie sistematic, adica sa urmareasca nifte timpi 
clari de desfafurare, al caror scop este examinarea completa. De regula, se 
Tncepe cu examenul segmentului cefalic (cap, gat), bolnavul fiind in pozitie 
fezand, apoi se examineaza Tn aceeafi pozijie fa{a dorsala a trunchiului (to- 
race fi lombe), dupa care bolnavul este rugat s£ se culce fi se examineaza 
fata anterioara (torace fi abdomen), iar apoi membrele superioare fi infe- 
rioare. Examenul se Tncheie cu examinarea statiunii fi mersului, urmate de 
examenele speciale necesare. 

AceastS schema nu este rigida, sunt practicieni care Tncep cu examenul 
membrelor fi apoi tree la examenul capului, gatului fi trunchiului. Fiecare 
poate adopta schema care i se pare mai facila, dar este obligatoriu s3 existe o 
schema de examinare, care s£ permita un examen complet. 

• - Examenul fizic trebuie sS fie cursiv, respectiv sa existe o succesiune 
logics, naturala a examinarii. Aceasta denotS profesionalismul examinatorului, 
ceea ce poate fi observat de catre un ter( care asista la examinare, dar este 
Tntotdeauna sesizat de bolnav. Cursivitatea comporta absen(a unor pauze 
nejustificate Tn examinare, a unor momente Tn care examinatorul pare a se 
gandi ce mai are de facut (fiindca nu §tie ce are de facut), ca §\ absenta unor 
mobilizari excesive §i inutile (fi uneori incomode) ale bolnavului. Un examen 
corect trebuie sS Tndeplineasca fi s£ se bucure de anumite conditii. 

Examenul fizic poate fi privit de bolnavi cu oarecare temere, fie pentru 
ca nu ftiu ceea ce urmeaza sS facS medicul, fie pentru ca, avand o suferinta, 
le este teama cS manevreie la care vor fi supufi o vor accentua (ceea ce, de 
aitfel, este uneori real). De aceea, o primS condi(ie a unui examen corect este 
ca medicul sa explice boinavuiui ceea ce intentioneaza sa faca fi ceea ce 
afteaptS de la el. Nu este vorba de explicate Tndelungi fi fiziopatologice, dar 
medicul, care este cunoscut de bolnav din timpul anamnezei, Tfi exprimS 
dorinta de a examina bolnavul (“va rog sS-mi permitefi sS va examinez"), daca 
bolnavul este speriat Tfi exprima Tntelegerea fi Tl asigura (“ftiu ca va doare, 
am sS fiu cSt mai atenf) fi Ti comunicS ce dorefte de la el (“va rog sS va 
dezbracati fi sa stati culcaf). 

A doua condifie a unui examen corect este confortul bolnavului, atat 
fizic, cat fi psihic. Din punct de vedere fizic, bolnavul trebuie dezbracat, deci 
Tncaperea Tn care este examinat trebuie sa fie bine Tncalzita. El trebuie sa stea 
pe un taburet de consultafie sau o canapea confortabile. In func^ie de boala, 
trebuie sa existe posibilitatea ridicarii capului sau a jumata|ii superioare a 
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corpului §i sprijinirii acestora. Confortul psihic comporta examinarea private, nu 
ca un spectacol. Medicul poate examina bolnavul In prezenja unor alte per- 
soane (sora, student), dar camera de examen nu trebuie sa fie camera de 
trecere sau s3 asiste persoane fara legatura cu examinarea. In vederea exa- 
mindrii bolnavul trebuie dezbrScat, dar, spre deosebire de alji autori, nu con- 
siderSm util ca bolnavul s3 fie complet dezbrScat. Aceasta creeaza o presiune 
psihologica inutila. Bolnavul va fi dezbracat pe segments, cu respectarea pudi- 
cita|ii sale, fiind astfel examinat Tn totalitate. 

A treia condi{ie este confortul medicului. Acesta trebuie sa poate sa se 
concentreze asupra bolnavului §i nu s§ fie preocupat de pozifia sa, de men- 
Jinerea echifibrului. Pentru aceasta, canapelele de consulta|ie sau patul trebuie 
sa fie mai Tnaite, prevazute eu o scariJS pentru accesul bolnavului. Aceasta 
permite medicului s§ nu stea foarte aple cat, po zjfle evident incomoda. 

Medicul stjt-de, requla_pe_p artea jdreapte/a bolnavului, dar se poate 
deplasa Tnjata sa uun stan ga bolnavulu i^ daca situatia o cerejd e exemplu, la 
^ex aminarea splinei }. 

A patra conditfe, la fel de importanta ca §i celeialte, este asigurarea 
posibilitajilor optime de examinare. Camera de examinare trebuie sa fie bine 
luminata, de preferinja cu lumina naturals. Necesitatea bunei iluminari este 
evidenta. Lumina naturala este optima, deoarece nu distorsioneaza culoarea §i 
permite o bunS observable. in conditii speciale se impune folosirea de lampi 
speciale. Tot pentru o corecta examinare trebuie ca bolnavul sS fie relaxat §i 
pozifia adoptatS saJie^si metrica . Bolnavul stand asi me tric pe scaun sau Tn pat 
(“Tntr-o rana”) nu poate fi bine examinat, datele objinute fiind de regula false. 
Tot printre bunele posibilitati de examinare intra §i asigurarea lini§tii Tn camera 
de examinare. Aceasta permite efectuarea auscultafiei pulmonare, cardiace 
sau abdominale. 

Exista autori care recomanda insonorizarea camerei de examinare. 
Aceasta recomandare este desigur justificata, chiar daca nu poate fi Tnde- 
plinita.^ Se poate Tnsa asigura lini§tea normals Tn timpul examinarii. 

In sfar§it, o ultima conditie a unui examen fizic corect este asigurarea 
unei cooperari §i a unui tonus psihologic bun Tn timpul examinarii. Nu trebuie 
omis faptul ca bolnavul este foarte atent Tn timpul examinarii §i tinde sa ob¬ 
serve §i sa interpreteze reacpe medicului. Uneori, zabovirea mai Tndelungata 
asupra unei etape sau o grimasa Tntemplatoare pot sS Ti sugereze ca medicul 
a descoperit o leziune importanta. Medicul care examineaza trebuie s& nu 
exprime teama sau nepiacere Tn timpul examinarii, ci, din contra, sa Tncurajeze 
bolnavul sau sa fie neutru. Orice manevra neobi§nuita trebuie s£ fie explicate 
bolnavului, orice element de examinare patologic explicat, tete a i se da o 
gravitate specials. 

In timpul examinarii (§i, Tn general, Tn reia|ia cu bolnavul) medicul nu va 
vorbi Tn §oapta cu cineva din asistenja, deoarece, indiferent de subiectul dis- 
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cu|iei, bolnavul o va raporta la persoana lui §1 o va interprets ca un semn de 
gravitate al bolii. 

Comentariile pejorative privind boala pot fi f&cute dupa examinare, in 
alta i neap ere. 


3.3. METODELE EXAMENULUI FIZIC 

In realizarea examenului fizic sunt aplicate patru metode generale de 
investigate. Acestea sunt: inspectia, palparea, percutfa §i auscultatia. Ele 
presupun deprinderea de catre medic a unei tehnicitat a gestului, nu necesita 
de fapt nici o dotare tehnica (stetoscopu! ausculta|iei poate fi Tnlocuit de un 
§ervet sau o batistS) §i impun cunoa§terea normaiului §i a variantelor sale 
care sen/esc drept baza de recunoa§tere a patologicului. 

Aceasta inseamnS ca, pentru deprinderea metodelor examenului fizic, 
medicul trebuie sa efectueze un Tndelung exercitiu atat pe indivizi normali, cat 
§i cu modificari induse.de boala. 


3.3.1. Inspectia 

Inspectia nu necesita in mod evident nici o tehnica deosebita, ci numai 
mult spirit de observatie. Ea constS Tn consemnarea tuturor modificarilor ob- 
servabile la privirea bolnavului. Aceste modificari se refera la aspectul general 
al corpului (Tnaitime, greutate, constitute, pozitie, mi$cari, mers), la aspectul 
diferitelor segmente (fata, cap, membre, torace, abdomen), la mi§carile 
spontane ale acestor segmente, la aspectul pielii (culoare, erupt*, aspect 
general) §i fanerelor. La aceasta se adauga inspectia cavitatlor accesibile 
(gura, fose nazale, urechi). In cursul examinarii medicul trebuie sa inspecteze 
Tntreaga suprafata a corpului. Pudicitatea nu este o scuza pentru a nu in¬ 
spects regiunea perineaia §i nu exists eroare mai mare decat a nu indeparta 
un bandaj §i a inspects leziunea pe care o ascunde. 

Prin natura sa (exhibitionista), inspectia poate sa fie penibila pentru unii 
bolnavi, deoarece, pe langa invingerea pudicitatii naturale, este fara Tndoiala 
neplacut sa expui anumite infirmitat sau modificari percepute ca atare in 
public. Este obligatoriu ca prin comportamentul sau medicul sa nu transforme 
aceasta etapa a examenului fizic ?ntr-un spectacol. 

Inspectia se face in mai multe etape concomitente altor manevre ale 
examenului. Cand tntainim prima oara bolnavul apreciem datele de aspect 
general, daca bolnavul intra Tn camera de consulate Ti putem urmari |i 
mersul. In timpul anamnezei se face inspectia fetei, a capului, mainilor, te- 
gumentelor expuse, fara vreo manevra speciala §i fara a atrage aten|ia 
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bolnavului. Ulterior, se pot examina diferitele segmente, dezbrScate succesiv, 
de reguia incepand cu cel pe care bolnavul a observat o leziune, daca este 
cazul. Observarea unei leziuni justified o aten|ie special^, solicitarea de in- 
formatii privind apari|ia §i evolujia ei, dac§ nu au tost date in anamnezS. In 
sf&r§it, la fiecare segment medicul solicita bolnavului sa efectueze anumite 
mi§cari (de exemplu, sa respire), pentru a putea urmari datele care il in- 
tereseazS. 

In descrierea semiologica (§i in prezentarea didactics) se disting in¬ 
spects generals §i inspectia pe aparate sau segmente. Prima cuprinde date 
observabile la un examen nefocalizat asupra unui aparat, iar cea de-a doua, 
date specifice patologiei unui aparat sau segment. Aceasta nu inseamnS c§ 
inspec|ia generala nu oferS date foarte specifice. Astfel, o modificare a te- 
-gumentelor (exemplu, coloratia icterica) se descrie la examenul general, dar 
informeaza despre patologia hepaticS, biliarS sau hematologic^. 

De§i nu necesita o tehnicS specials, ci numai formarea spiritului de 
observajie, men(ionSm cS, pentru otyinerea unui bun randament, trebuie ca 
incaperea in care se examineazS sS fie bine iluminatS, ?n mSsura posibilului 
prin lumina naturala, pentru a nu deforma culorile. 

• Unele leziuni sau mi§cari se observS mai bine privind tangential zona 
examinata. 

Trebuie comparate Tntotdeauna zonele simetrice pentru a observa unele 
modificSri de forma sau mi§care. 


33.2. Palparea 

Este, de asemenea, o metodS aparent simpla. impotriva acestei 
aparenje nu trebuie considerat ca ea apeleazS numai la simful tactil (pipait). 
Palparea face apel $i la receptorii de temperatura, deoarece apreciazS §i 
acest parametru, In general sau la un anume segment, §i la receptorii 
sensibilitStii profunde, cu ajutorul cSrora evalueazS volumele unor segmente 
sau vibra|ii aparute in functionarea unor organe. De aceea, palparea nu se 
face numai cu buricul degetelor, ci cu alte segmente ale mainii. 

Pentru ca palparea sa ofere maxim de rezultate, ea trebuie fScutS cu 
bISndete, fara sa provoace durere sau alte senzafii neplacute, care determina 
bolnavul sS se retragS sau sa ?§i contracte invoiuntar musculature. 

Inainte sS TnceapS palparea (de fapt, tnainte s& TnceapS exam inarea), 
medicul ar trebui sa se spele pe mSini, de preferin|a in fata bolnavului. Este 
de la sine injeles c& medicul trebuie sa aiba mainile foarte bine Tngrijite, dar 
acest gest da un surplus de siguran$ bolnavului. Din pScate nici in spitale nu 
este respectat acest ritual, dar, ori de c&te ori un medic a examinat o leziune 
neplacuta ca aspect sau a efectuat o manevra asupra unui bolnav (de 
exemplu, tu§eu rectal sau pansament sau punctie), trebuie sa se spele pe 
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maini Tnainte de a Tncepe examinarea bolnavului urmator. Mainile medicului 
trebuie sa fie uscate fi calde. Inainte de examinare, cei ce au excesiva 
transpira|ie palmara trebuie sa-fi fteargS mainile. Atund cSnd mainile sunt 
reci, ele trebuie TncSIzite frecandu-le Tntre eie sau folosind un corp cald 
(calorifer). 

Pentru aprecierea palpatorie a unor modificari tactile (delimitare de 
organe, palparea unor formatiuni superficiale sau profunde), se va aplica pe 
bolnav mana in Tntregime fi nu numai varful degetelor, chiar dacS ele sunt 
elementele receptoare. 

• MifcSrile mainii vor fi blande, progresive, chiar daca in final se ajunge la 
o palpare foarte profunda. 

Pentru aprecierea temperaturii, se poate folosi palma sau dosul mainii, 
cu mentiunea c& aplicarea pe zona cercetata trebuie sa fie suficient de 
Tndelungata (peste 10 secunde) pentru a permite pielii examinatorului sS preia 
temperatura zonei examinate. 

Pentru aprecierea volumului, segmentul interesat va fi prins Tntre maini 
sau Tntre degete. La aceste manevre, aprecierea volumului fi a temperaturii, 
trebuie s£ specificSm faptul ca sensibilitatea noastrS nu ofera date absolute, 
dar ofera excelente date comparative. Nu putem aprecia in centimetre 
diametrul unui hemitorace, dar putem aprecia diferenje minime de volum Tntre 
cele doua hemitorace. Este o regula generala de examinare ca, ori de cate ori 
este posibil, examinarea s3 se faca comparativ Tntre zone simetrice. 

Palparea vi braflV r _ se face cu burelet ul diaitopalmar . palma sau m gr- 
ginea cubi talS aJmSDiTAceste regiun^TcompoHInd multe structuri articulare, 
sunt cele mai bogate Tn proprioceptprifsensibilMa yibiatiij 


3.3.3. Percutia 

Este o metoda a cSrei tehnica trebuie Tnvatata. 

Principiul metodei este provocarea de vibratii (zgomote) Tn suprafafa 
corpului, cu urmarirea rezonantei lor Tn functie de structure subiacente. 

Metoda a fost imaginatS de Auenbruger, un medic vienez, care a preiuat 
fi aplicat la om o foarte simpla metoda de evaluare a contfnutului unui vas - 
ob^inerea de sunete de plin sau gol prin ciocSnire. 

Ulterior, metoda a cazut Tn desuetudine §i a fost reluata de Corvisart, 
un clinician francez al secolului trecut care a adus-o Tn utilizare curentS. Initial 
s-a folosit percutia imediatS, adica tapotarea directs a segmentului studiat cu 
vSrful degetelor. Acest procedeu se mai folosefte astazi Tn percutia claviculei 
sau, uneori, pentru a obtine o informare foarte generala. Ulterior s-a dezvoltat 
o tehnicS complexa, Tn care percutia se facea cu un ciocane! (plexor sau 
plexigraf) pe o placuta de fildef (pleximetru). Tehnica moderna este digi- 
todigitala - un deget fiind ciocane! (percutor) fi celalalt plScufS (percutat). 
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In aceasta metoda degetul de 
la o m6n& (de regulS, mediusul mainii 
st&ngi) este suprafaja percutatS de 
mediusul (sau indexul) mainii celei- 
lalte. Mana percutat^ trebuie sa fie Tn 
Intregime §i bine aplicata pe corpul 
bolnavului in zona investigate. Cea 
mai frecvente eroare este aplicarea 
fare fermitate sau numai a unei por- 
t*uni de deget al mainii percutante pe 
suprafaja ce se examineaza. Cu var- 
ful degetului flectat de la m4na cealal- 
te se aplica lovituri scurte pe articu¬ 
latia interfalangianfi sau pe ultima fa- 
langa a degetului percutat (fig. 3.1). 
Se urm£re§te calitatea sunetului pro- 
dus. Acesta va fi cu at£t mai rezonant 
cu cet cantitatea de aer din Jesuturi 
este mai mare. Intensitatea este va- 
riabila Tn func^ie de profunzimea pe 
care dorim s5 o exploram, dar, chiar 
la percutia foarte intense, nu depS- 
§e§te .5=Z_centimetri. Sunetele ob^i- 
nute se impart Tn trei categorii: sunete 
mate, Tn cazul percutiei proiecjiei unui 
organ plin (de exemplu, ficat sau, 
pertru exercijiu, mu§chiul cvadriceps); 
sunete sonore, Tn cazul percutiei pla- 
manului §i sunete timpanice (ca de 
toba), la percutia unor organe cu ca- 
vitati mari aeriene (stomac, intestin). 

In cazuri speciale se practice 
percutia profunde prin metoda Pletsch. 
In aceasta, degetul percutat este flec¬ 
tat din articulatia interfalangiana proxi- 
mala, venind Tn contact cu suprafa^a 
investigate numai prin varful sau. De¬ 
getul percutor love§te articulatia flec- 
tata. Aceaste metoda ofera informa|ii 
privind sonoritatea profunde a unei 
zone foarte limitate (fig. 3.2). 




Fig. 3.1 - Tehnica percutiei digitodigitale cu- 
rente - pozi^ia rrteinilor. M£na percutatS se 
aplicS tn intregime pe suprafaja de percutat, iar 
percutia se realizeazS cu mediusul flectat al 
ceieilalte m&ini pe articulatia interfalangianS a 
mediusului ei. 



Fig. 32 - Tehnica percutiei profunde - metoda 
Pletsch. Se percuteazS articulatia interfalangi¬ 
ana proximate a mediusului flectat al mainii per- 
cutate, care este aplicata pe suprafata de percutat 
prin v&rfurile degetelor. 


Percutia poate oferi §i informatii palpatorii privind consistenta tesuturilor 
percutate. 
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3.3.4. Ausculta$ia 

Consta in urmarirea zgomotelor produse Tn functfonarea organeior in¬ 
terne. Principal metodei este evidenterea caracterului curgerii fluidelor (lichide 
sau gaze) in diverse conducte ale organismului. Curgerea laminarS a acestora 
nu produce vibra{ii (deci zgomot), fiind comparata dasiCcu curgerea unui rau 
de campie. Curgerea turbulent^ produce vibrajii (deci zgomot - raul de munte). 
De asemenea, accelerarea sau decelerarea brusca a fluidului pun Tn vibrate 
structurile (adica produc zgomot). Curgerea turbulenta este datorata modifi- 
carilor de calibru al conductelor prin care curge fluidul respectiv, deci infor- 
meaza despre aceasta. Scurgerea aerului Tn conducted respiratorii, curgerea 
sangelui prin cord §i vase sau scurgerea chimului intestinal sunt tot atatea 
surse de fenomene ce pot fi auscultate. 

Auscultajia se poate face imediat, punand direct urechea pe suprafaja 
de interes, prin intermediul unui §ervet cu rol protector, sau mediat, cu ajutorul 
unui instrument de auscultate - stetoscopul. Cel care a inventat stetoscopul §i 
a pus bazele Tntregii auscultatii moderne a fost clinicianul francez Laennec, 
urmat de elevii sai din §coala clinica francez§. 

Stetoscopul initial a fost rigid, din lemn, cu o palnie pe care se apiicS 
urechea $i o suprafa|a de auscultare ce se apiica pe bolnav. Mai este Tn uz 
numai Tn ginecologie, pentru auscultatia cordului fetal. 

Stetoscopul modern este compus dintr-o piesa auriculara §i o piesS de 
auscultate, unite printr-un sistem de tuburi flexibile (fig. 3.3). 



Fig. 3.3 - Stetoscopul biauricular. 

Piesa auricular^ trebuie sa asigure un bun contact Tn meatul auditiv, 
pentru a izola pe cel care ausculta de zgomotele din jur, fara Tnsa a fi nepl&cut 
sau dureros datorita unui arc prea strans. Tubulatura de legaturS are o 
jungime §i un diametru gr estabi lite, pentru a nu deforma sunetele. Folosirea 
unor sisteme improvizatepoate duce la distorsiuni ale zgomotelor. Datorita 
lungimii de cca 40 cm, s-a spus ca unui din avantajele stetoscopului este de a 
aduce pe medic la aceasta distant de bolnav. Piesa de auscultate are o 
forma de palnie, este prevazuta cu o membrana rigida §i se aplicS ferm pe 
zona auscultata. 
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Deoarece membrana rigida are o perioada proprie de vibrate, ea tinde 
sa transmits mai bine sunetele ce corespund acestei perioade (de regulS, 
sunetele inalte) §i sa le filtreze pe celelalte (joase). Pentru a compensa acest 
neajuns, stetoscoapele moderne au piesa de auscultate prevazuta §i cu o 
palnie fara membrana, de dimensiuni mai mici. Aceasta se aplica fSra 
presiune (pentru a nu transforms pielea in membranS filtranta) pe acelea$i 
zone ca §i piesa cu membrana pentru a percepe zgomotele de frecvenja 
joasa. Exista §i stetoscoape prevSzute cu membrane special desenate pentru 
a permite trecerea preferential^ a zgomotelor de frecven|a joasS. Trebuie sa 
men(ionSm cS au fost construite §i stetoscoape cu sisteme de amplificare 
mecanica sau electronics, dar acestea nu au intrat in uzul curent. 


3.4. TEHNICA EXAMINARII 

Examenul fizic trebuie sa fie complet §i sistematic. Complet Inseanlna 
cS trebuie examinate toate segmentele, respectiv toate aparatele §i sistemele. 
Sistematic inseamna ca trebuie sa aibS o logica interioarS, o modalitate 
ordonatS de procedare. 

In ceea ce prive§te caracterul complet, regula clasicS este ca bolnavul 
* trebuie examinat “deja pSrul de pe cap pana la d egetele d e l a picioar e". 
Aceasta regula este lara nici o iniluialS Torecta §i trebuie scrupulos res- 
pectatS. Aceasta nu inseamna ?nsa ca medicul examineaza bolnavul intr-o si¬ 
tuate teoretica, el tl exam ineaza dupa ce a discutat. are datele de-anamneza 
/ ji, deci, are uryffuncf d£\vedere diagnostic orientativ . Aceasta inseamna ca 
examenul va ti oriental spre, unii autori recomanda cniar sa inceapa cu, seg- 
rrtentul sau aparatul indicat 'ca generator ai suterm|ei dupS ~anamneza. Acest^ 
aTparafva fi examinat cu deosebita atente.^olosind §i tebnici speciale de 
examen; in acela§i sens, existenja unei boli diagnosticate in anamneza jus- 
tifica cercetarea cu deosebita atenfie a posibilelor manifestari ale acelei boli 
sau a co mplicatii lor sale, B eaula clasica inseamna insa ca medicul are obli¬ 
gate de a examina toate oraa nel e si sistemele . 

• Caracterul sistematic este'^determinaTT^ obligata medicului de a efec- 
tua un examen cat mai confortabil pentru bolnav, cu cat mai purine mobilizari 
sau schimbari de pozi|ie. De regulS, examenul incepe cu bolnavul in pozi|ie 
§ezand prin examinarea Capulut, intai din fata (tegumente, aspect -general, 
ochi, -sinusuf! paranazaie* nas, gura, ganglioni limfatici). Apoi medicul trece in 
spatele bolnavului §i examineaza ganglio nii cervicali §i supraclaviculari §i 
glanda tiroida. Cu bolnavul Tn aceea§i pozitie se examineaza membrele su- 
perioare (inclusiv ganglionii axilari). UrmeazS, bolnavul ramanand Th ac6ea§i 
pozitie, examenul feiei posterioare §i al fetelor laterale ale toracelui §i regiunii 
’'lorn bare. Aceasta inseamna examinarea prin toate metodele adecvate. Bo!- 
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navul este invitat sa se culce Tn decubit dorsal §i se examineazS fata ante- 
rioara a toracelui §i abdomenului. Din aceea§i pozitie se examineaza membrele 
inferioare. Daca este cazul, medicul Tncheie examenul rugand bolnavul sS se 
scoale pentru ca astfel sa evalueze s tatiunea, m i scSrile coloanei si mersul. « 
Ordinea prezentatS este desigur orientativa. Unii medici Tncep examina- 
rea cu membrele superioare, apoi intrSnd Tn tipicul descris, al|ii Tncep cu mem¬ 
brele inferioare sau cu bolnavul Tn decubit dorsal §i examinarea fetei anterioare 
a corpului. Orice sistem se adopta, este recomandat ca un medic sS adere la 
o ordine care sS-i devina reflexa. Astfel, sistematica serve§te §i cerinja de com- 
pletitudine, nici o parte nefiind uitata. 

* In timpul examinarii mi§carile medicului trebuie sa aiba siguranjS §i 
elegants, pe care nu le poate da decat o practicS sistematica. y 


3.5. SITUATII SPECIALE DE EXAMINARE 

In anumite situatii, sistematica examenului trebuie adaptata, fara Tnsa a 
ceda din completituriine, 

- In urgente medicul trebuie sa examineze bolnavul cu maximS rapi- 
ditate, urmSrind Tn primul rand functia organelor vitale (respiratie, Girculatie, 
sistem nervos) §i examenul segmentului indicat de anamneza. Imediat dupa 
aceea se Tncep manevrele de reanimare §i tratament, urmand ca examenul sS 
fie completat Tn funcjie de starea bolnavului. Examenul functii.lor vitale cuprinde 
evaiuarea permeabilitStii cSilor respiratorii (cavitate bucala - laringe), respiratia 
spontana §i auscultatia bazelor pulmonare, ritmul §i frecventa cardiacs, ten- 
siunea arteriala, starea de con^tien|a. m flexeln Areste date orienteazS me¬ 
dicul privind primeie mSsuri de reanimare necesare. Ulterior, examinarea se 
Tmplete§te cu tratamentul, evaluarile facSndu-se la intervale foarte scurte, cu 
ajustSri de tratament Tn functie de rezultate. 

• - Bolnavul traumatizat (accidente de circulate, cSderi de la TnSItime) va 
fi examinat cu deosebita blandeje. Prima grija prive§te mobilizarea coloanei 
cervicale, deoarece, dacS aceasta a fost fracturata, mobilizarea poate mi§ca 
fragmentele cu sectionarea maduvei rahidiene §i tetraglede (paralizie a Tn- 
tregului corp subcervical). Bolnavul va fi examinat Tr’TpoziJsHfFcare se gase§te 
?i apoi Tntors Tn decubit dorsal, mifcand capul corpul Tntr-o bucatS. Pozi- 
tionarea Tn decubit dorsal permite manevre de examinare §i reanimare. 

- Bolnavul foarte debilitat sau vSrstnic va fi examinat dupS procedura 
normals, dar, atunci cand este mentinut Tn §ezut pentru examinarea fetei pos- 
terioare a trunchiului, va fi sustinut de o alta persoana. Aceasta Tl va sprijini de 
ceafa sau va sta Tn fata bolnavului §i Ti va tine de mSini pe perioda examinSrii. 

- Bolnavul care nu poate fi mobilizat (ridicat), de exemplu cu accident 
vascular cerebral, infarct miocardic Tn prima zi sau comatos, va fi examinat 
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numai Tn clinostatism. Pentru examinarea fejei posterioare a trunchiului, bol- 
navul va fi rostogolrt In decubit lateral stang §i apoi drept. La toji bolnavii care 
au pSstrat mai mult timp decubitul dorsal se vor examina zonele sacrate, ale 
trohanterelor §i calc^iele, zone In care apar frecvent escare (ulceratii ale te- 
gumentelor prin compresie Intre pat §i planul osos). 
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4. DUREREA 

4.1. DEFINITE - GENERALITATI 

Durerea reprezinta simptomul ce aduce cel mai frecvent pe bolnav la 
medic. In experienta noastrS, Tntre 70 §i 80% din bolnavii internal descriu 
durerea ca elementul important anamnestic ce a determinat consultul §i/sau 
spitaiizarea. 

Definirea durerii pare simple, deoarece orice persoanS a resimtit durere 
§i se raporteazS la aceasta in incercarea de a o defini, dar o formularea Clara 
se love§te de evidente dificultSti- Durerea nu este numai o simple senzatie 
(cum ar fi atingerea sau frigul), ci poarta §i o TncarcaturS afectivS ?i produce o 
reactfe vegetativa §i comportamentalS specifics (la animal, de lupta sau fuga). 
Prin aceasta, este o perceptfe cu o reactfe psihica sistematizatS. 

Durerea transmite un mesaj negativ §i acesta este al unei ieziuni tisu- 
lare existente sau probabile, respectiv al unui stimul care, prin intensitatea sa, 
riscS sa producS o leziune. Cum apare §i durere, Tn afara unui stimul nociv, 
aceastS leziune existentS sau iminentS poate fi numai imaginary. 

In consecinta, considerSm ca definitia cea mai corectS a durerii este 
urmStoarea: 

* Durerea este o senzape nepl$cut£ raportatS ta un segment corporal, cu 
o reacpe somatic £ §i psihicS specific£ §i reprezentand perceppa unei Ieziuni 
existente, posibil3 sau imaginatd. 

Fiind o perceptie, deci o interpretare psihica, durerea se raporteazS la 
experienta anterioarS a individului. O senzatie cunoscutS, TnteleasS poate sS 
nu fie descrisa ca durere de un individ $i ca durere de un altul, care o resimte 
pentru prima oarS, nu Ti cunoafte semnificatia §i cSruia Ti inspire teama. 

In analiza durerii trebuie precizate anumite caracteristici generate. 

- Durerea este o experienta subiectiva strict individuals. In evaluarea 
durerii medicul nu dispune de nici o informatie obiectivS, ci se bazeaza ex- 
clusiv pe descrierile fumizate de persoana care a suferit sau sufera durerea. 
Durerea are mtotdeauna o components afectivS, de regulS negativS, de sufe- 
rinta, disconfort, teama, dar uneori §i de satisfactie. 

- Durerea nu este o senzatie purS, ci ea are o descriere care evocS alte 
senzatii, cum ar fi apSsare, torsiune, presiune, TntepaturS, arsura. 
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- Durerea poarta informajia unei leziuni posibile, probabilS sau produsS. 
Pragul durerii pentru un stimul este mai mic decat intensitatea care produce 
leziune, durerea avSnd o valoare protectoare, de prevenire a unei leziuni. Du¬ 
rerea informeazS, astfel, despre intensitatea unui stimul §i, deci, teoretic, este 
proportionals in mSrime cu intensitatea stimulului care o produce, dar exista §i 
dureri sau leziuni imaginare. 

- Pentru a percepe durerea, o persoanS trebuie sS fie con§tienta §i 
atentS. Daca o alta senzafie sau acjiune distrage aten|ia, perceperea durerii 
este diminuata sau, daca se atrage atenjia asupra ei, durerea se intensifies. 
Astfel, observa|ii din timpul rSzboiului au arStat ca sotda^ii in acjjune nu percep 
sau percep limitat durerile provocate de rani. La sportivii Tn ac|iune s-a ob- 
servat, similar, o percepere limitatS a durerii, chiar a unei fracturi. 

- Factori psihici, sociali §i cultural! influenJeazS atat perceptia, cSt §i 
raportarea durerii. Unele culturi sau civiiiza|ii valorizeaza stoicismul §i supor- 
tarea durerii, iar altele expresia ei publics. O durere legatS de un eveniment 
don't (exemplu, na§tere) este mai u§or suportata decSt una necunoscutS, care 
produce anxietate. 


4.2. BAZA ANATOMO-FUNCTIONALA A SENSIBILITATII DUREROASE 

Explicatia actuals a perceptiei durerii a fost sistematizata de Meizack Tn 
deceniuf al 7-lea ca teorie a “controluiui intrarii” §i a Tnlocuit concep^a clasica 
emisa de Muller in 1838. Conform teoriei lui Muller, durerea era o senzajie 
primara, cu receptori, fibre §i centri specifici. Aceasta presupunea ca stimu- 
larea acestor receptori, §i numai a lor, produce durere, §i Tntotdeauna numai 
durere, folosind o linie de comunicare fixa §i specifics intre periferie §i scoarta 
cerebrals. Observape de fiziologie §i ceie clinice nu corespund Tnsa acestui 
model. 

Teoria lui Meizack presupune o prelucrare a impulsului la diverse nivele 
ale sistemului nervos, indusiv cortical, cu generarea perceptiei dureroase. Con¬ 
form acestei teorii, exists un sistem modulator modular (“la intrare") al im- 
pulsuriior, un sistem discriminativ de localizare §i cuantificare a lor, un sistem 
superior de evaluare calitativS §i un sistem de coordonare centrala (cortical 
cognitiv). Interrelajia dintre aceste sisteme determina perceptia §i reactia afec- 
tiva §i somaticS la stimuli. 

Descrierea ?i analiza acestor sisteme poate fi fScuta Tn termeni ai 
etajelor sistemului nervos (fig. 4.1). 

- Aferenfa primary perifericH. Nervii periferici contin fibre aferente al caror 
corp neuronal se afla Tn ganglionul spinal (pe radacina posterioarS - senzitiva). 
In funejie de diametru §i gradul de mielinizare, care determinS viteza de conducere, 
se disting trei tipuri de fibre: fibre A-beta, mielinizate, cu conducere rapida; fi- 


Durerea 


43 


cAtre cortexul senzitiv 

DIFUZ CORTICAL $1 LA 
J. SISTEMUL LIMBIC 
—-NUCLEUL 

VENTRO-POSTERO-LATERAL 
I ^XNUCLEI MEDIALI 
j $1 POSTERIORI 
\L^ SUBSTANJA 
reticularA 

\ PERIAPEDUCTALA 


mAouvA _ 
rahidianA 


,_-CAI DESCENDENTE 
OE MODULARE 
NUCLEUL 

—- GIGANTOCELULAR 
•TRACTUL SPINOTALAMIC 
S FIBRE A6 ?i C 


TENDOANE 

"MU$CHI 


CAPSULA 

HEPATICA 


Fig. 4.1 - Mecanismul nervos al durerii. 
“► C3i ascendente ale sensibility, 
cat descendente modulatorii. 


£ * bre A-delta, mielinizate subtiri, cu 

C* JcK SISTEMUL LIMBIC conducere rapida §1 fibre C, nemi* 

talamusA^^^entr^postero-lateral e |inizate ' ou conducere lentS. 

j J ^xnuclei mediali Fibrele A-beta servesc ter- 

| j $1 posteriori minatiile corpusculare §i transporta 

a S retIculara sensibilitatea tactile - atingere sau 

_ j ® <p\ periapeductaia stimuli mobili. Stimularea lor nu 

PUMIE Mf^HLcAi descendente pnduce durere. Sunt prezente in 
\ : ;0— oe modulare nervii cutanati §i, dintre structuriie 

Sntoceeular profunde, ele servesc fusurile mus- 
BULB V# ! vtractul spinotalamic culare §i proprioceptorii capsulelor 

FIBRE A6 «* c articulare §i tendoanelor. 

’""t : X ^w^p,ele Rbrele A-delta §i C se gS- 

'■ , ' sesc at&t in nervii cutanati, cat §i 

mAduva —Tn cel ai structurilor somatice pro- 
/ ffl—” mu$chi funde §1 ai unor structuri viscerale 

J (existand §1 {esuturi, cum ar fl cor- 

neea, inervate exclusiv de aceste 
hepatica fibre). Unele dintre aceste fibre 

Fig. 4.1 - Mecanismul nervos al durerii. raspund numai la stimuli termici, 

—► cai ascendente ale sensibility. altele la stimuli mecanici, aitele la 

—► cat descendente modulatorii. ambele tipuri de stimulare §i, in 

sfar§it, unele numai la stimuli deo- 
sebit de inten§i, cu potent lezionala. Stimularea electrica a acestor fibre pro¬ 
duce durere (fibre nociceptive). 

Fibrele din toa fe aceste categorii realizeazS arborizatii de terminatii 
nervoase libere ce formeaza 0 retea cutanata, mai dezvoltata in jurul folicuiilor 
pilo§i §i periorificial, in structuriie profunde, somatice sau viscerale, se gSsesc, 
de asemenea, re|ele de terminatii nervoase libere, mai pu|in dense decat cele 
cutanate. 

Raspunsul la stimulare al fibrelor nociceptive depinde de condi|ia de sti¬ 
mulare. Prezenja inflamafiei, a unei leziuni sau stimularea repetatS, prelungita 
scad pragul de intensitate la care fibrele sunt activate, deci pragul de intensi- 
tate al stimularii necesar pentru a produce durerea. Un exemplu comun este 
s ensibilitatea dureroa sa a pielii dupa o iradiere solara prelungita (arsuici y raduj 
"Tpr in expunere la soare). Aceastik sensipni za rcTr noeiooplu nlei 1 &9 inicilllb^i e ^ 
feTstructurile somatice profunde sau viscerale. Aceste struclun nu r^fe^Lind cu 
durere la stimuli mecanici sau termici decat in condi|iile coexistent unui pro- 
ces inflamator. Mediatorii chimici a ii inflama^ei -^prostaglan dine proinflamatodi, 

fibrele nociceptive, durerea apSr^nd la stimulSri minime sau spontan. 

Termina(iile nociceptive au §i o functie exocrinS, eliberand la stimulare 
unele substante (de exemplu, substanta P) cu actiune proinflamatorie. 
Substanta P (peptid din 11 aminoacizi) este vasodilatatoare, cu actiune che- 
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moatractantS leucocitarS §i de degranulare a bazofilelor tisulare, care conduce 
la eliberarea de mediators ai infiamatiei. Astfel, excitarea terminapor nocicep¬ 
tive, pe langS informa|ia transmisS central, favorizeaza §i declan§area unei 
reac|ii inflamatoare, care create apfirarea locala §i sensibilizeaza nociceptorii, 
Tnchizand un cere de feed-back pozitiv. 

- Stapa §i transmiterea medulard. Axonii neuronilor senzitivi din gan- 
glionul spinal care au primit informa^ia dureroasS (fibrele A-delta C) patrund 
in comul posterior, unde fac sinapsS cu al doilea neuron al caii. Acesta se 
g&se§te pentru fibrele A-delta in laminele I §i III §i pentru fibrele C In lamina II, 
existind o oarecare suprapunere. DouS aspecte trebuie semnalate: (1) axonul 
unui neuron senzitiv din ganglionul spinal face sinapsS cu mai mulji neuroni 
medulari §i (2) acela§i neuron medular prime§te aferenje de la fibre care 
inerveazS §i tegumente §i structuri profunde. 

% Apare, astfel, un fenomen de convergent a informatiei nociceptive din 
teritorii superficial §i profunde, somatice sau viscerale, care T§i pnmesc iner- 
va^ia din acela§i ganglion spinal. Aceasta explicS iradierea specified a durerii 
viscerale. 

Axonii neuronilor senzitivi spinali ce recepteaza durerea formeazS, dup& 
Tncruci§are, tractele spinotalamice localizate In cordoanele laterale contro- 
laterale. Sectionarea tractelor spinotalamice s uprima durerea (operatia a fas t 
folosit&. pentru unele sindroame dureroase intenseTnetratabile prin a ltd 
mijloace). 

- Nivelele supraspinale. Fibrele tractelor spinotalamice urea in cordoa¬ 
nele laterale medulare, apoi prin porpnea dorso-lateraia a bulbului §i punt ?• 
ajung in talamus. 

In traiectul prin trunchiul cerebral, o parte din fibrele fasciculului spino- 
talamic fac sinapse In substanja reticulata a trunchiului. Aceste fibre au o 
organizare spa|ial& limitata (sistemul paleospinotalamic). Impulsul transmis 
prin aceste fibre T§i continua traiectul ascendent, ajungand In nucleii pos- 
tero-mediali talamici §i, de aid, tn scoar^a frontala §i sistemul limbic. Aceste fi¬ 
bre par a servi componenta emotfonala a durerii. 

Alta portfune a fibrelor spinotalamice (sistemul neospinotalamic) se 
termina Tn nucleul ventral postero-lateral. Organizate topografic somatic, ele 
sunt proiectate pe scoarja senzitiva. Aceste fibre servesc discriminarii spajiale 
?i de intensitate a durerii. 

La nivel talamic apare astfel o desparpe Tntre sistemul discriminativ de 
analiza a senza(iei, cu proiectare in scoarja senzitiva §i un numar limitat de 
stajii sinaptice, §i sistemul afectiv-emotfonal, cu proiec|ie Tn lobii frontali §i 
sistemul limbic §i o transmitere pe cai multisinaptice. Experienja neuro- 
chirurgicaia a lobotomiei frontaie a aratat ca aceasta nu duce la suprimarea 
durerii, dar suprima reaefia afectiva, producand indiferen|a fata de durere. 

Din substan|a reticulata a trunchiului cerebral pornesc §i fibre descen- 
dente inhibitorii cStre celulele senzitive ale comului posterior medular (prin 
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celulele din raphe magnus §i locus coeruleus). Substanfa reticulata a trun- 
chiului §i caile descendente supresoare ale durerii co ntin numerosi rec ^^ri 
opioizl. 1 -— 

“^■"“JJfpar, prin aceasta organizare, diferite posibilitaji de modulare a per- 
ceptiei dureroase. 

La nivel modular, activitatea celulelor din cornul posterior este modulate 
de excitarea diverselor tipuri de fibre senzitive. Activarea fibrelor groase ale 
sensibilitS|ii tactile inhiba direct §i prin tractele inhibitorii descendente 
transmiterea stimulilor venitf la mSduvS prin fibrele subtfri (A-delta §i C), cu 
transmitere mai lentS (feed-back negativ). Este bine cunoscut c£ o stimulare 
tactile u§oarS In periferia unei zone durdroase diminueazS durerea. 

Activarea fibrelor subtiri, pe de alts parte, favorizeaz& transmiterea 
impulsurilor ulterioare (feed-back pozitiv). Astfel, transmiterea stimulilor dure- 
ro$i depinde de echilibrul intre intensitatea descarc&rii fibrelor cu transmitere 
rapidS §i cea a celor lente. 

La nivel central, influence corticale §i subcorticale pot activa sau inhiba 
caile inhibitorii descendente §i, astfel, diminueaza sau accentueazS transmisia 
durerii. 


4.3. CARACTERELE CLINICE ALE DURERII 

Indiferent de tipul sau cauza unei dureri, analiza £icliijicj|, daj^majm-, 
portanta pentru diagnostic, trebuie sa urmareascS evidenflerea unor carac- 
teristici definite care sa permita interpretarea simptomului. 

Caracterele clinice ale durerii sunt: 

• topografia durerii, care cuprinde localizarea §i iradierea, 

• cronologia durerii, care cuprinde evolujia ei pe termen scurt §i lung, 

• cantitatea sau intensitatea durerii, 

• calitatea durerii, modul in care este descrisa sau comparatS, 

• fenomene fiziologice de insole, alte manifestari ce insojesc apari|ia ?i 
evolutia durerii, 

• fenomene psihice de Tnsoiire, comportamentul §i atitudinea fata de 
durere, 

• modalitati de provocare sau u$urare a durerii. 

Aspectul topografic cuprinde precizarea locului de percepere a maxi- 
mului durerii - localizarea durerii - §i eventualeie regiuni in care ea mai este 
resimtitS - iradierile durerii. 

Durerile provenind din teritorii cu o bogatS inervatie (inclusiv discri- 
minativa, transmisa prin fibre A-beta), cum ar fi pielea, fasciile, pleura pari- 
etala, periostul, tecile tendoanelor §i ligamentele, dau durere foarte bine lo- 
calizata. Durerile provenind din structuri somatice prof unde §i viscere, fara 
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inerva|ie discriminates (inervate numai prin fibre A-delta §i C) dau durere 
difuzS, prost localizata, deseori referitS la structuri superficiale inervate prin 
acela§i ganglion spinal, respectand metameria inervajiei. De exemplu, durerea 
de origine miocardica coronariana (prin deficit de irigare - angina de piept) 
este descrisS in teritoriul de distributie T1 - 3, In zona sternalS superioara, me¬ 
dian §i nu laterotoracic stSng. 

Iradierea durerii comports zone Tn care aceasta difuzeazS din regiunea 
de localizare. Iradierea se poate face de la aparijia durerii sau in timp, dacS 
aceasta se intensifies. Uneori, durerea poate Tncepe Tntr-o zona de iradiere 
pentru a se localiza apoi Tn cea de maximS intensitate. Iradierea se^ exglipa 
prin interconexiunile la nivel spinal Tntre segmente vecine. Astfel, durerea 
coronarianS poate iradia Tn metamerele C5 - 7 (gSt, membre superioare) sau 
T4 - 6 (zona sternala inferioara §i epigastru). 

Dure rile prin lezare directs a unui nerv sau a unei rSdacini respects 
strict teritoriul de distribute al respective!' formatiuni. 

^J^Descrierea unei dureri trebuie facutS fats de zone topografice super¬ 
ficiale, cuprinzSnd localizarea §i iradierile §i nu raportat la o presupusa origine 
visceralS. Aceasta deoarece, pe de o parte, durerea viscerala este resimftS Tn 
‘metamerul de origine a inervafiei viscerului §i nu Tn pozitfa sa anatomies 
actuals §i, pe de alta parte, preluarea unei atribuiri de organ (indiferent cS este 
formulatS “durere la stomac” sau “durere gastrica”) facuta de bolnav nu se 
bazeaza decat pe nojiunile de anatomie sau pe ideile sau temerile acestuia §i 
nu pe realitate. 

Cronologia durerii cuprinde descrierea evolu|iei Tn timp a simptomului. 
Durerea poate fi resim|itS ca un episod unic, continuu sau ca repetate epi- 
soade dureroase, uneori Tntinse pe lungi perioade. Acest comportament Tn 
timp permits §i clasificarea durerilor. In descriere, trebuie cuprinsa evolutia Tn 
timp a unui episod dureros (istoria pe termen scurt) - momentul aparitiei, 
durata, variatia Tn cursul acesteia §i momentul calmSrii - $i evolutia repetatelor 
episoade dureroase, dacS exists (istoria pe termen lung) - cate episoade, 
cSnd §i Tn ce condi|ii, ce diferen|e de duratS etc. 

Inceputul, durata §i sfSr§itul unei dureri corespund cu perioadele de 
stimulare a receptorilor §i cu tipul receptorilor §i al stimulSrii. Stimularea 
dureroasa a fibrelor de mic diametru sau nemielinizate, cu sensibilizarea lor 
prin inflamatie va da o durere prelungita, difuzS. De regula, stimularea re¬ 
ceptorilor Tn durerile viscerale corespunde cu perioadele de activitate ale res- 
pectivului organ. Astfel, contract's dureroasa a unui organ cavitar (exemplu, 
uterul la na§tere) va da o durere tipicS, compusS din scurte episoade intense 
pe un fond permanent mai mult sau mai putin intens (durerea colicativa). 

Intensitatea durerii (aspectul cantitativ) depinde atSt de intensitatea §i 
tipul stimularii, cat §i de factori subiectivi individuali. Durerile produse de agen|i 
nocivi (mecanici, termici, chimici etc.) sunt Tn general proportionate cu in¬ 
tensitatea stimularii produse de ace§tia, deci cu intensitatea lor proprie. Dure- 
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rea apare Tnainte de pragul lezional, functfonand ca un sistem de prevenire a 
lez&rii. 

Factorul subiectiv, individual, influenfeazci Tnsa §i perceperea §i modu! 
de descriere a durerii. 

Studii experimentale, folosind stimuli standardizatf cj intensitate vari¬ 
able (cel mai comun, termici sau electrici) au demonstrat existenja unui prag 
dureros al stimularii. Acest prag, de§i in medie apropiat Tntre diferite persoane, 
poate prezenta uneori mari variatii individuals, existand $i persoane (rare) cu 
insensibilitate congenitala la durere sau cu boli care scad sensibilitatea. Eva- 
luarea sensibilita|ii individuals poate fi f&cuta relativ u§or In clinics prin provo- 
carea unei stimulari, cum ar fi compresia pe apofiza stiloidS radiala. Persoanele 
cu un prag dureros scazut o percep ca foarte dureroasS, cele cu prag ridicat, 
ca o simpla apasare. 

Nivelul de con§tienta este un factor determinant in perceperea durerii, 
un individ cu tulburare a starii de con§tienfa poate sS nu perceapa durerea (de 
exemplu, infarctul miocardic cu debut sincopal sau prin §oc, in care bolnavul 
nu nareaza durere). Aten(ia fa(S de durere poate sa Ti modifice intensitatea. In 
timpul unei activity care presupune concentrare intensa (militari in actiune, 
sportivi in concurs), dureri intense pot sa nu fie percepute. Fondul psihic pe 
care apare durerea Ti poate influenza intensitatea. Soldatii Tn atac simt mai 
pu|in durerea decat cei in retragere; o durere cu TncarcaturS “pozitiva”, cum ar 
fi cea de la na$tere, este mai pup intensS $i mai rapid uitata; teama poate 
diminua durerea (durerea care dispare cand ajungi la medic). Factori culturali 
§i sociali pot influenta descrierea durerii. Unele culturi sa u reliqii valorizeazIL 
rezistenta la duffiffi. teama rte nnnsfninpfi snciate a le unei bolLppate d Or 
termina neqarea durerii, dupa cum interese. nevnia de a fi inoriiit si tratat-oi 
atpn^iQ...pr>t fUatermi na accentuarea intensitStii dureri i. 

Calitatea durerii, m odui ei de descriere, depinde de senzape asociate 
celei dureroas g. Modui de riesrffcm_a durern nu trebuie sS fie influen lat, lift 
.e xaminator prin suoestii. ci bolnavul trebuie Tncurajat sa r l PSrrie ^uroroe-l n 
termeni cu comparaffi proprii. Desigur, aceasta depinde de capacit ated de-. 
observa fie y narap . a hninavylui, d ar transmits o informa(ie atat despre caracr 
terul Tnsafi al durerii, cat §i despre reac|ia bolnavului fata de aceasta! 
descriere foarte dramatics indicS mai degraba o personalitate isteroid£. decat 
o durere intensa. Durerea poate fi comparata cu o lovitura de cutit. CU..Q... 
torsi une, c u o compresie. c onstrictie, arsur3, poate fi pulsatila etc. 

Durerea poate fi msojita in apari^ia §i dezvoitarea ei de afte manifestUri 
care sa li indice originea. Aceste manifested §i raportul lor cu durerea trebuie 
sistematic analizate. MtfpL r ^paIpitatili& care preceda instalarea une i dureri co- ^ 
ronariene su gereaza r> aritmift.uiuj'Btnnre de ioch emie na iocardka. iar cele * 
care^uiTTTSaza^aparipi durerii, o aritmie indusa de ischemi e. Varsatura poate 
urma §i u§ura o durere epigastrica in ulcer §i poate sS accentueze sau sa nu 
modifice durerea in suferinfele biliare. Simptomele ce Tnsofesc durerea sunt 



48 


PRINCIPALELE SIMPTOME 


deosebit de variate in funcfie de mecanismul de producere al durerii §i ser- 
vesc orientSrii diagnostice Specifice. 

Fenomenele psihice de insofire a durerii depind atat de boala ce o 
provoacS (de exemplu, embolia pulmonarS sau infarctul indue anxietate, 
senzafie de moarte iminentS), cat §i de fondul psihic al bolnavului. Bolnavul 
poate fi anxios sau sS braveze, sS solicite ajutor sau sS evite consultul. Aceste 
elemente influ enfeazS mult retetfa medic - bolnav §i pot fi deduse din reaejia 
bolnavului la durere, nefiind de regulS expuse explicit de bolnav. 

Modalitefile de provocare §i calmare a durerii sunt specifice pentru 
diferitele sutse de durere. Aparina durerii la mobilizarea unui segment su- 
gereaza o origine osoasS, muscularS sau articularS la acel nivel. Apar|ia du¬ 
rerii in functie de activitatea fiziologica a unui organ Ti sugereaza originea. 
Durerea din ulceruf duodenal la aproximativ o ora dupa mass coincide cu 
evacuarea gastricS, in timp ce, In ulcerul gastric, durerea apare imediat dupa 
alimentatie, cSnd alimentele patrund In stomac. Calmarea durerii epigastrice 
cu alcaline sugereazS o suferinjS dependents de prezen|a acidului In tractul 
digestiv superior (ulcer). 


4.4. CLASIFICAREA DURERII §1 TIPURI CLINICE DE DURERE 

Criteriile de clasificare a durerii sunt diferite in func|ie de scopul cla- 
sificarii. 

DupS structurile din care se formeazS stimulul dureros se disting ur- 
mStoarele clase: 

- Durerea perifericS ia na§tere In structurile dotate cu inerva|ie no- 
ciceptivS. Ea cuprinde: 

• durerea somatic3 superficial3 provine din stimularea printr-un agent 
fizic a nociceptorilor pielii. Ea este bine localizata, de regulS proportionate cu 
intensitatea stimulului §i cu caracter determinat de agentul stimulator. Pragul 
durerii cutanate este apropiat Tntre diferi^i indivizi §i este scazut prin inflama|ie 
sau denudare a tegumentului; 

• durerea somaticS profunda provine prin stimularea nociceptorilor 
somatici profunzi (din mu§chi, articula^i, oase, fascii etc.). Este mai pu|in bine 
localizata, segmentarS, cu iradiere specifics. Este corelata cu intensitatea sti¬ 
mulului ce o produce, are un caracter uneori a§£L4it de tnfeoatura. aite ori-- 
pulsatil. Durerea somatica profunda este accentuate de mobilizarea seg- 
mOTuTurafectat §i cedeaza la repaus; 

• durerea viscerate, prin stimularea nociceptorilor viscerali, este profun¬ 
da, difuza (prost localizata), cu iradieri caracteristice In suprafa|S. Are carac- 
tere diferite, de crampa, strangere, compresle, arsurS §i este accentuate de 
activitatea fiziologica a viscerului implicat sau de compresia sa. 
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- Durerea neurogenS ia na§tere prin modificarea in si stem u I nervos a 
unor impulsuri, care sunt astfel oerce oute ca domra. Eaxnnrinde: 

• durerea neuroaenS periferic& inevrlMca $i nevralgica), din sufemte ale 

difuza Tn teritoriul neivilor afec taft .. i inncri han; 

cu intensitaie^dispropor|ionata fat^4g ^ceastcwainao4 foarte intensa, cu carac- 
ter greu de definit, deseori de arsura; 

• durerea centrals apart* fn suferintele sistemului nervos central /raran. 
teristic Tn sindromul talamic). Este o durere foarte intensa. care qparo spontan 
sau este declan§atS de stimulari minore. i 

- Durerea rnfflfffflf* ne '* r ' ~ durere imaginara, fSra nici o relajie cu un 
stimul nociv. Este descrisa variabil, Tn funcfle de imagiftajia, cuno§tin|ele (une- 
ori obtinute din contactul cu aiti bolnavi sau rude) §i temerile bolnavului. Epi- 
soade succesive difera Tntre e!e ca tocalizare, caracter sau evolu|ie. Durerea 
psihogena este reala §i reprezinta expresia fricii, depresiunii, vinei reale sau 
imaginare, nevoii de suferinja. Nu se include aici durerea fictiva, inexistenta, 
dar descrisa de bolnav pentru a satisface interese imediate. Aceasta este o 
simpla minciuna, care poate fi uneori expresia unei suferin^e psihice, dar, de 
regulS, este numai dorinta de Tn^elare interesata. 

Cronologia durerii a permis distingerea urmatoarelor tipuri: 

- Dureri de tip acut, u rmare a unei stimulSri nociceptive, cunoscuta sau 
necunoscuiS: 

• durerea acutS este o durere cu durata de maximum or e sau zila, de. 
intensitate variata. pro dusa prin stimulare) nociceptivi.j Poate reprezentarojjr^ 

(gen p medicaid;) 

• durerea s uhanitp graioaci caractere si mecanism. dar o durata 
care se poate Tntinde pana la 6 luni. A ceasta cifra este empiric aleasa (por- 
nind de la observaiii clinice). Nu reprezinta o urgenta; 

• durerea recurentS acutS este o durere produsa prin stimulare noci- 
ceptiva continua sau recurenta, produsS prin procese patologice cronice; 

• durerea acutd continue este datorata unei stimulari nociceptive con¬ 
tinue (exemplu, durerea neoplazica). 

- Durerile de tip cronic /fiuT^u o stimulare nociceptiva evide nta. fiind- 

psihogei^ sau neur<^i^i^™* , ^ ““ 

^L/j^aTejpn^ Te^na_ est e_ii_duret£_ neneoplazjgg Q* do 

peste 6 luni si aparent bine tolerata de bolnav: 

. y n - |ii n un i ■ ‘11111 11 11 ■ "— 

• sindromul durerii cronice benigne netratabile cuprinde^durerea cronjpS 
prost tolerata de pacient, durere care devine centrul existenjei §i al preocupS- 
rilor acestuia, Tmpiedic£nd o via^a sociala normala. 

In cele ce urmeazS ne vom referi mai ales la durerile periferice §i, limi- 
tat, la cele neurogene, dureri de tip acut. 

Caracterele durerilor permit izolarea unor aspecte tipice: 


4 - Semiotogie medicals 
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- Durerea colicativa e ste caracterizatS prin existenta unui fond dureros 
de intensity fnarte migg sau mica, s uprapus pSruia apar gxacerfeati in = 
tense, descrise ca torsiune sau crampa._E ste durerea tipicalafec|iunii orqa- 

nelor cavitare. t iind d eterminate dg pnntrar tia spastic^ intend spu-do r^ptra^jp 

unui peref f^infh™^*4 gQ descriu colicile intestinal^ , biliara . ureteralsLulerina. 

- Junghiul este o durere bine localizata, intense, cu caracter pongitiv 
(de “impunsatura de pumnal”). Apare in afectiuni inflamatorii ale seroaselor, 
cel mai caracteristic fiind junghiul p lg^ral. 

- Durerea pulsatile apare prin procese inflamatorii sau iritative in cavitati 
inchise sau sub tensiune sau in leziuni arteriale inflamatorii. Se caracterizeazS 
prin accentuare sincrona cu activitatea cardiaca datorata fie cre§terii presiunii 
in cavitatea inflamata (durerea dentara), fie distensiei arteriale. 

- Claudicapa este o durere resimjita ca o crampa ?ntr-o masa mus- 
culara In timpul efortului §i care cedeaza imediat Tn repaus. Se datoregte is- 
chemiei segmentului in activitate. 


4.4.1. Durerea extremita$ii cefalice - cefaleea 

Durerea resimjita la nivelul extremity cefalice - cefaleea - se poate 
datora impulsurilor senzitive provenind de la structuri intracraniene sau de la 
structuri externe (incluzand scheletul cranian §i coloana cervicala), 

Cauzele cefaleei variaza de la afectiuni banale benigne (exemplu, spon- 
diloza cervicala) pana la afectiuni extrem de grave (tumori cerebrale, hiper- 
tensiune malignS). Vom izola durerea oculars §i auriculara ca forme specifice 
de cefalee. 


4.4.1.1. Structuri cefalice sensibile la durere 

Toate structurile externe craniului au sensibilitate dureroasa. 

Studii efectuate Tn cursul interventiilor neurochirurgicale au arStat c& 
structurile intracraniene au sensibilitat'i diferite la durere. Sunt sensibile la du¬ 
rere sinusufila. vyioase si venele lor aferente, arterele d urei mater r arterele 
poliaonul| ^ l \^jft^^g a endobazei ^i nervii cranieni ce contin aferente 
^enatiyeQv. IX, X)7^ b^timp ce parenchimul cerebral, dura calotei, leptome- 
ningele, plexurile coroide §i pere^ii sistemului ventricular nu au sensibilitate du¬ 
reroasa. 

Stimuli! aplicati asupra structurilor cu sensibilitate dureroasa ce pro- 
voacS durere sunt tractiunea §i inflama|ia pentru toate, distensia pentru artere 
§i compresia directa pentru nervi. Durerea provenind din leziuni supratentoriale 
(pe fata superioara sau deasupra cortului cerebelului) este localizata de regufa 
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anterior unui plan vertical biauricular (in teritoriul trigeminal ), iar durerile sub- 
tentoriale, posterior de acest plan. ——— 


4.4.1.2. Clasificarea cefaleei. 


caracterele 


diferitelor tipuri de cefalee 


Cefaleea poate fi clasificata In funcfle de mecanism In urmatoarele 
categom : 

(a )Cefaleea vascu lar5 de tip migrenos. Se caracterizeaza prin crize du- 
reroase, cu localizare sau numai debut unilateral, de intensitate §i durata va- 
riabila, care se repetS la intervale variabile. Crizele se Insotesc de anorexie. 
greata, varsaturi. al te fenomene vegetative ! sl sunt deseori familiale . 

Mecanismul comun acceptat a l migrenei este vascular, crizele fiind de- 
clansate de vasodilatatie, interesand arfereie intra- $i/sau extracramene. 

In aceasta categorie sunt cuprinse: * 

migrena “clasicS" , caracterizata prin existen(a unor prodroame ale cri- 
zei migrenoase, consfarTd In tulburari vizuale (reduced de camp vizual, sco- 
toarne), parestezii localizate la o extremitate, stare confuziva; prodroamele 
dispar la instalarea durerii §i se datoresc unei faze vasoconstrictive initiate, 
urmata de vasodilatafie; 

• migrena mai frecventa, nu are prodroame si este variabiia 

localizaia ^i dprai a: 

• cefaleea cu crize aproo iate ( cluster headache) se caracterizeaza prin 
crize succesive de scurta durata, separate prin intervale mari de lini§te; In 
timpul crizelor apar fenomene locale vegeta tive unilateral ( la crimare. rinoree. 
eritem localizatl: 


• migrena hemiplegic£ $i oftaimoplegicd, cu fenomene neurologice ma- 
iore tranzitorii intra- §i uneori postcritlce.. 

h. Cefaleea muscular^ de tensiune. Este localizata occipital §i datorata 
contracturii mugchilor paravertebrali cervicali. Poat e fi secundarS unei suferinte 
a coloanei (spondiloza) sau expresia iflenflnferii psihoqene sau impus e 
profesional a-iineLp ozitii tensionate^ 

c. Cefaleea vasculara nemigrenoasa . Se datore^te vasodilatatiei induse 
de factori extracranieni (cu ac|iune generala); apare In febra, h ipercapnie, ad - 
ministrarea de vasodilatatoare (exemplu, nitrati). cresteri brus tfi trngiwd*- 
care depasesc capacitatea de autorealare a vaselor cerebrate. 

d. Cefaleea de trantiune. A na re prin tr actiun ea asupra structurilor in- 

^cerebrala^ensibiJ»4a-^uf©fe. - —*-- 

* O cauz3 important^ este dezvoltarea de forma|iuni jn tracraniene, cum 
ar fi tu morile , abcesele^iiematoa mele cerebrale. Durerea In ace ste cazuri nu 
este produsa de hioertenskmea intracrania na. ci prin tractiune, fiipertensiunea 
intracraniana determinant[v arsaturi exp loziv e, fara greats. In mult e cazuri (cca 
















52 


PRINCIPALELE SIMPTOME 


30%), localizarea durerii coincide cu cea a forma|iunii care o provoaca. Du- 
rerea nu este obligators continua, ci poate avea perioade de accentuare §i de 
acalmie. 

• 0 altS cauza de trac^iune cu cefalee este scSderea tensiunii 
intracraniene, cum se TntSmpla dupa puncjia lombarS. Scaderea presiunii 
intracraniene antreneaza venodiiatajie, cu tracjionarea structurilor sensibile ale 
sinusurilor venoase. 

e. Cefaleea de cauzS inflamatorie. Apare prin inflamatie, interesSnd 
structurile cefalice sensibile. Poate fi: 

• inflamatie intracraniana, cum se Tntalne§te Tn meningite, meningoen- 
cefalite, flebite ale venelor intracraniene, hemoragie intracraniana, arterite; ce¬ 
faleea este simetricS, frontooccipitala, continuS; 

• inflamatie extracranianS prin celulite, abcese sau arterite; cefaleea 
este localizata, cu modificari caracteristice locale. 

f. Cefaleea prin nevrite §i nevralgii: 

• compresia sau tractiunea nervilor senzitivi cranieni §i cervicali prin tu- 
mori, traumatisme, inflamatie, boli degenerative spinale (spondiloza, discopatii) 
dS durere in teritoriul de inervatie al ramurii sau nervului afectat prin nevritS; 

• nevrita post-herpes zoster da durere Tn teritoriul ramului afectat de 
infectia cu virusul varicela - zona, Tn care a aparut erupfia, durerea poate 
preceda aparifia §i persista dupS vindecarea eruptiei, ca Tn toate localizSrile 
zonei zoster; 

• nevralgia trigeminalS (tic douloureux, datoratS probabil unor leziuni Tn 
ganglionul trigeminal, se caracterizeazS prin dureri deosebit de intense Tn 
teritoriul uneia sau mai multor ramuri, provocata sau accentuata prin stimuli de 
mica intensitate, Tn zone declan§ante. Afectare similara poate aparea §i Tn 
teritoriul glosofaringian (regiunile auricularS §i amigdalianS). 

g. Cefaleea de conversie sau psihogeni. Nu are o baza organ ic£ evi- 
dentS. Este resim|ita deseori ca o durere “Tn casca” sau cu localizare variabila 
§i apare dupa traume psihice sau ca expresie a unor suferinte psihice. 

h. Cefaleea de origine nazosinusalS. Inflamatia, reactiile alergice, tra- 
umatismele, tumorile nasului §i sinusurilor paranazaie determina cefalee. Lo¬ 
calizarea durerii da indicatii privind structurile afectate. Astfel, durerea cu 
origine Tn sinusul maxilar este resimfitS suborbitar §i Tn zona temporals §i 
orbitals, cea cu origine Tn sinusul sfenoid Tn vertex, cea cu origine Tn celulele 
etmoidale periorbital, cea cu origine Tn sinusurile frontale Tn zona lor de pro- 
iectie. 

i. Cefaleea de origine auricular8. Poate avea drept cauze: 

- Leziuni ale urechii externe: 

• leziunile pavilionului (degerSturi, traumatisme, condrite, tumorl dau du¬ 
reri clar localizate la locul ieziunii); 

• leziuni ale canalului auricular extern prin traumatism, otitS externS, 
fnfecjii (furuncul) Tn zona auricularS dau dureri resimjite Tn conca. 
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- Leziuni ale timpanului §i urechii medii dau dureri perlaurlculare §i 
mastoidiene. 

j. Dureri iradiate din zone adiacente. Pot apSrea In lnfec|ii §i tumori 
invazive nazofaringiene, infectii dentare (pulpite), infecfii sinusale, tumori cer- 
vicale invazive. 

k. Cefaleea de origine ocular&: 

- Glaucomul acut d§ durere periorbital^ §i o cularS intensa , ochiul fiind 
rosu prin vasodilatatie. mai ales periirian. 

- Tulbur&rile d e refractie ( hipermetropia, astigmatismul. nu miopia sim¬ 
ple da u o durere surda ocula r^ perippi^ra $i ocripitala, dg seori dup§ efort 
vizual prelunqil 

- £apUitet, n euroretinita $i nevrita retrobuibara dau dureri perioculare 
accenuate de mi§c£rile globului. 

- Infertile. tumorile ft traumatism ele nmilare dau Humri periorai^re ft 
oculare. 

l. Cefaleea de origine 'lent''"* Afectfunile dentare acu te r\i interesarea 

cavitatii pulpare dau durere locals cu caract£M>uliatnTnj^^si in 
zonftleJnvecinate v ' 

m. Cefaleea de origine osteoarticularS. Afectarea periostului cranian, a 
ligamentelor ft articulafiilor coloanei cervicale da cefalee in zona afectatS, 
accentuate d e presiune sau mi§c3ri. 


4.4.2. 



Durerea resimtftS la nivelul toracelui poate fi datoratS unor suferinje ale 
peretelui toracic sau ale viscerelor intratoracice. Semnifica|ia durerilor la acest 
nivel este variatS, de la afeejiuni banale, lipsite de gravitate, la mari urgenje 
medicale, care au ca unic simptom durerea. 

4.4.2.1. Dureri de origine parietald 

Sunt de regula dureri bine localizate, accentuate de mi$c5rile respi- 
ratorii^ Jfjse sau corr jp re ft e^ pe zona dureroasa. Localizarea in hemitoracele 
st&ng duce deseori la anxietate prin presupunerea unei etiologii cardiace. 

a. Tegumentele pot da durere prin afectfuni similare cu cele dezvoltate 
in alte segmente corporate (furuncule, leziuni mecanice, contuzii etc.). Durerile 
tegumentare sunt bine localizate, iar exama nul reaiunii dureroase evidentiaza 

b. Durerile musculare sunt difuze, de regula bine localizate ?n zona 
afectata ft, cand sunt mai intense, cu iradiere in dermatomul comun cu mu§- 
chiul afectat. 
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Traumatisme musculare cu sau fara hematoame dau durere parietala to- 
raclca. Afectarea muscular^ in infec{ii generalizate (exemplu, irichinozai _da 
dureri musculare difuze, pe Tntinderi mai mart. Suprasolicitari musculare (febra 
musculare) pot apSrea in musculatura intercostal & dupa accese prelungjte de 
tuse. Dureri similare pot aparea dupa efort in musculatura centurii scapular©. 
Periartrita scapulohumeral^ comporta, pe langa intinderl ligamentare ale arti- 
* culatfei scapulohumerale, §i un posibil proces fibromiozitic. Zona scapulohu- 
merala este dureroasa la mobilizare, mai ales la rotate §i adduc|ie, iar masele 
muscular%swt4ureroase la palpare. 

Sindromui Mendlowitz e ste o durere de efort in micul pectoral (proiectat 
in treimea antero-superioara a toracelui), cuprinzand §i umSrul, dar ffira iradi- 
ere in braj. 

Pleurodinia este o durere vie, laterotoracic5, accentuata de mi§cari §1 
palpare §i este expresia unei miozite. Pleurodinia epidemica sau boala din 
Bornholm este o miozita febrila datorata infecjiei cu virus Coxsackie grup B §i 
descrisa prima oara in aceastS insula. 

c. Durerile osteoarticulare sunt §i ele bine localizate §\ accentuate de 
presiune. 

Periostul este structura osoasa cea mai dureroasa, limita cavit&|ilor 
endosoase fiind mai putfn dureroasa. O afecjiune osoasa trebuie sa cuprindS 
aceste structuri pentru a da durere, de aceea se pot dezvolta leziuni endo¬ 
soase importante nedureroase. 

Fracturile costale, uneori dupa traumatisme sau mi§cSri aparent banale, 
dau dureri localizate, accentuate de palpare in punct fix, in care se pot 
provoca ^i feracmen te josoase prin mobilizarea capetelor osoase. 

Traumatismele intense fSrS fracture dau dureri similare prin periostita 
§i/sau hematom subperiostic. Osteomielita d& o durere surda, continua, de 
lunga duratS. 

Metastazele neoplazice (mai ales in cancerul de prostata, pulmonar, hi- 
pemefrom) dau dureri localizate, uneori inainte de a fi vizibile radiologic. In leu- 
cemii se descriu dureri la percufia stemului. 

Formapunile mediastinale expansive (clasic, anevrismul luetic de aortS, 
foarte rar astSzi) pot da eroziuni osoase prin compresie, caracterizate prin du¬ 
reri foarte intense, continue. 

Sindromui Tietze este o afectare inflamatorie a articula(iilor oondro- 
costale. D a dureri localizate anterior toracic, care preteazS la diagnosScBP' 
ferenjiaf cu dureri viscerale (in primul rand, cu durerea coronariana). Durerea 
este accentuata de compresie, iar zona articulara apare tumefiatS, eritema- 
toasa. 

Coloana toracica in spondilozU poate fi la originea unor dureri cu ca- 
racter de nevralgie intercostal^, accentuate de mi§cari, prin iritarea radacinilor 
nervilor intercostal!. 
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d. Durerile radiculare §i nevralgice apar prin i ritarea say inflamarea r§- 
dacinilpr sau nervilcuLintercastalL__ ’ ~ 

Durerile radiculare sunt expresia intake i rSdaciniLsenzilive a 


nali - radiC ulit^ yp urerea radicuiara esfe resimtita paravertebra l, in dreptul rada- 
anTrespective §i iradlaza pe traj ectul nervului in tercosta l respectiv. neputflnd fi 
diferentiata de durerea nevralgica. 


inter^QStaLtQ,^ 
cen- 


Durere a nevra lgica ajpargjyin procese 
i. qr.tut sau -_^ vritep Durereajg^^JBfiJ 

t ^trd^nmnr^ ia unor puncte de.sensihi litate - punctele lujf MMt^cestea 
siTntT^iiiizate^i^emergen^a principalelor ramuri ale nervului^ in saatlile Ifltfik 
costale pa ravertebral, pe linia axilara medie si pa?aiD^5205urerile radiculare 


Iffnne^FSigice sunt accentuate de mifcari ale coioane i fi cutiejjgracic e, inclusiv 
mifcarile respiratorii, tusea etc. 

Radiculiteie fi nevriteie pot avea cauze infectioas e, tox ice^ dar cel mai 
adesea sunt de ojigine mecanica, prin compresiii (osteofite.jngufi&ri L8ie_0£h_ 
ticiilor de conjugare in spQdiloz^..§i deformaci..ale coloanei, hemieri-ale nu- 
cleului puJpgsLai .discului intervertebral ^ hernii de disc - in ambefe cazuri^cu^ 
inflamatie secundara, metastaze neoplazice osoaselsau traumabsiue aiglet 

vilor sau~7adacinil6r lor seriziiiyp*. ; .. .„ . 

O durere nevralgica specific^ este cea rtirt 7 9 gerJdatorata infac^iei 
ganglionului spinal cu virusul yartcda-zoster. Infecjra este latent^ fi devine 
evident^ in diverse condifli j^ice^scad rezistenj^ organismului. Boala este 
caracterizata printr-o erup^ie veziculoas5 care respecta st rict trasaul nervului 
afectat de regula_ m 3 a-sau mai muite radacini Tnvecinate^ Extinderea erup^ei 
este variabila, de la cateva buchete de vezicule^i locu rtte .de erne roenta ale 
'amurilor nervilor afectati, pana la o ferupfle intinsa;| cuprinz^nd intregulje ^ 
ritoriu cutanat. Nu depafefte niciodatlT finie me^larrf -jTpermite o delimitare 
didactic^ a dermatoamelor. Durerea poate preceda si urma_ aparitia erupflei , 
poate fi foarte intensa. uneori cu caracter de arsurS, 
n| e. Durerile de oriaine mamarS: i nervatia sanulut aparftne in cea mai 
j \ mare parte ngn/ilor intercostal2 - dh pintre aceftia, primii doj au cone xjuni cu 
^ plexuj brahialTceea ce permiteeadurerea sa iradieze nu numai Tnlipate, ci §i 
in zona cervicala fi pe marginea cubiialS n(urnara) a membrului superior. 
feg gmentele s£nilor. i nclusiv mamelonut f i areolgra u o inerva|ie bogat§ ce 
pefmite o I5calizare|exacta{a durerii provocate de leziuni cutanate comune. 
ParenchirnuTmarnaAnu estesensibil la stimulii durerofioblfnuiti, dar raspunde 
cu durere la 


la 
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TumoriJe de san, benigne sau maligne, jt«nt {teg^n-nanijreroase, dar 
pot provoca durere prin i nva z i e a -n e rv ilof ( cele maligne) sau pri n distensie 
secundar#. " — 

Mastodinia este o durere cu 1tezvoltare| progr^siva. de lung# durat# - 
ani, accentuate preme pstajahjntalnita in i fibrnc hi&tk^ 


4.4.2.2. Dureri de origine respiratorie 

L/ StxmtmUm respiratorii intratoracice sensibile la durere sunt tra heaa 
bronhiile p rinciple §i pleura parietal# : oarenchimul pulmonar, bronhiile lobare 
§i sublobare gi pleura visceral# sunt insensibile. ' 

a. Durerea traheobron§ic&: lnt#lnit# in traheobronsita acute, e ste loca- 
lizate ?n zona sternal# superioar#. ti ind o du rere profunda (de unde si denu- 

retrosternal# sau subste^l^), § difn?a pyjjn 
arsur#, accentuate de tuse. . Mai poate fi p rodus# de corpi str#i ni aspiraft..f?n 
special gage care r#ne sc mucoasa) gi uneori de tumo ri__ 

b. Durerea pleuralM esfe cea mai comun# form# de durere In bolile 
aparatului respirator. Durerea pleural# este caracteristic# (junphiul nleurah 
bine delimitate, intens#. cu car^ter, dfiJntep#tur^ uneori i radiind sim atoo~In. 
.spate (transfixiant^ deseori locaiizat# submameionar. accentuate rift miy^ariia 

rg?P i MQ r|F rTu5g-iI,.aiiSC#ri ale toracelui.^ Presiunea o accentueaza. j?£ea-Ca~ 
determin# deseori decubitul pe partea s#n#toas#. 

Se Tnt#lne§te In inflamape primitive pleurale (plep fffle gi plen^ii] si fa 
bolile pulmonare care dau secundar inflamajie pleural# (pneumonii, infarct 
pulmonar, pneumotorax spontan, invazie tumoral# a pleurei parietale). 

c. Durerea diafragmatic# este un tip particular de durere pleural#, pleura 
diafragmatlc# central#, ca gi peritoneul corespunz#tor, fiind inervate senzitiv 
prin nervul freriic, iar cea periferica_ oria intercostali. Afectarea pleuref dia- 
fragmatice periferice d# durere pleural# comun#.Afectarea pleurei sau peri- 
toneului diafragmatic central d# o durere specific#, resimfit# pe marginea 
anterioara a trapezului, Supraclavicular. Pleurezia sau pleurita diafragmatic#, 
abcesul subfrenic sunt cauze ale acestui tip de durere. 


4.4.23. Dureri de origine cardiovascular# 

a. Durerea miocardic# ischemic# (coronarian#). Durerea de origine mio- 
cardic# ischemic# este, far# Indoial#, una dintre cele mai importante gi ilu- 
strative dureri, important# deoarece poate fi singura manifestare cHnic# a unei 
afec{iuni severe care pune viaja In pericol §i este ast#zi tratabil# eficient gi 
ilustrativ# prin particularitatile sale. 

Miocardul, ca de altfel orice mugchi ischemiat, atunci c#nd niveiul ac- 
tivit#{ii depagegte posibilit#|ile aportului de oxigen care s# asigure metabo- 
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lismul aerob, intra in metabolism anaerob cu formare de metabolty acizi (acizii 
lactic §i piruvic), dezvoltare locals de acidozS §i pierdere de potasiu din celule. 
Ace§ti stimuli actfoneaze asupra receptoriior vasculari §1 declan§eazS durerea. 
Persistent ischemiei poate duce la necroza musculara. Ischemig rea-stmpJa 
tranzitorie a mio cardului este substr atul^andpei pectorajg, iar_jTegK2Z a, 
substratul I nfarctului m iocardic. 

Pentru aparitia^dureriPtrebuie ca gradul de ischemie sa depS§easca 
prin durata Tntinderea teritoriului ischemiat, iar intensifatea ischemiei, un 
anume prag (pragu IJschemic). Acesta variazS de la persoanS la persoana §i r 
la aceea?i persoana Tn cursul zllei in funcjie de numero§i factfirK De*altfel, s-a 
dovedit ca in dezvoltarea ischemiei durerea este un fenomen relativ tardiv. In 
provocarea de ischemie experimental apar mai TntSI (in primele frac^iuni 
secundS) altered ale funcflei diastolice (relaxarii) miocardice, apoi ale funcjiei 
'sistolice (contractilitetii), dupa zeci de sectmde ale electfocardiogramei ce] 
-mai tarziu,'durerea. Astfel, episoade ischemrce pot fiTiedyreroase. 

Is chemia minnarriic a este Tn mare^ rn a j rtritflte a cazurilo r expresia unei 
obstructii partiale sau complete coronariene. O bstructia partial^ cu pierderea 
capacitStii de dilatare a coronarei limiteazS debitul coronarian §i nujn^per^ 
mite adaptarea acestuia la efort. Cum extracfla de oxigen a miocardului este 
mare §i nu poate fi ere scute, singurul mecanism de adaptare a aportului de 
oxigen la efort este dilatarea vasculare. Pierderea acesteia duce la ischemie 
muscularS miocardica. Obstruct complete a unei artere coronare duce la 
necroza miocardului. 

Cauza cea mai comunS a leziunii coronariene este ateroscleroza, com¬ 
plicate sau nu cu trombozS parietalS partial sau total obstructive. Tromboza 
este urmarea erodSrii sau fisurarii §i ulcerSrii unei pISci de aterom, cu dez- 
golirea conjinutuiui ltptdlc §i cdagenuJui subendotelial trombogen. 

Ischemia miocardice poate fi §i expresia altor leziuni coronariene: con- 
genitate, inflamatorii, obstruct embolice etc., sau a unor created brutale ale 
necesitefilor de oxigen (de exemplu, aritmii cu freevent foarte mare). De ase- 
menea, poate provoca ischemie sau contribui la agravarea ei un aport limitat 
de oxigen prin hipoxie sistemice sau anemie. 

lnerva$a dureroasS cardiacs este purtate de fibre ale sjiTipaticulyLxaj- 
diac corespunzator metamerelor C7 - T5, ceea ce va expRca localizarea §i 
iradierile durerii. . 

Irxiiferent ce este expresia unei tschemii tranzitorii sau a uneia per- 
sistente, cu necroza, durerea miocardice ischemica are unete caractere co- 
mune distinctive. 

Localizarea este Tn regiunea sternaia superioara profunda (retro- 
stemaie), durerea fiind difuza pe o suprafaja, nu Tntr-un punct De regula, 
bolnavul indice durerea cu mena sau pumnul, nu cu degetul. Durerea iradiaza 
Tn ambii umeri, Tn membrele superioare pe marginea mediana pane Tn tiltimele 
doue degete, mai freevent Tn membrul superior stang, dar posibil §i numai Tn 
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cel drept. Durerea poate iradia in spate, subscapular sau interscapulovertebral 
stang, in regiunea cervicala anterioara p&nS in arcadele dentare sau in 
epigastru. Nu iradiaza niciodata mai jos de ombilic. Durerea poate fl limitata la 
o zona din cele de iradiere sau incepe Tn aceste zone §i converge catre zona 
stemalS. La acela^i individ, durerea respecta acela§i caracter ca locallzare §i 
iradiere. 

Calitatea durerii ischemice miocardice este specified, constrictiva (ca “o 
gheara, corset, strangere, menghina") sau compresiva (de “apasare, greutate 
pe piept*)- 

Durerea ischemica miocardica se Tnso$e§te de dispnee, anxietate, sen- 
za|ie de "moarte iminentd”. 

Celelalte caractere servesc diferenjierii Tntre durerea ischemiei tranzi- 
torii - angina pectorala - §i durerea necrozei - infarctul miocardic. 

Criza de angina de piept este o durere cu duratd de minute, nu fraejiuni 
de secundd §i nu peste 20 minute. Ea apare fa efort §i emo(ii, In timpul 
efortului, indiferent cd acesta este mers Tn panta sau pe teren plat, alergat sau 
efort digestiv sau de att tip, respectiv In timpul emo£ei pozitive sau negative §» 
nu la un interval mai ling dupa acestea. Repausul duce la calmarea crizei. De 
asemenea, crizele pot ff provocate sau accentuate de frig. 

O criza create progresiv In intensitate, daca a aparut In timpul efortului, 
obligand la oprirea acestuia, apoi scade progresiv (caracter crescen- 
do/descrescendo>. krtensitatea crizei are mare variabilitate interindividuala §i 
chiar la acefe^i individ, Tn functfe de intensitatea efortului. 

Aparitia acestut tip de criza caracterizeaza angina stabila de efort, 
expresie a unei obstruct coronariene fixe stabile. 

Aparina crizei la eforturi minime, In repaus sau In cursul nopjii carac¬ 
terizeaza angina instabila. Aceasta poate complica evolu(ra unei angine sta¬ 
bile, la care modifica, In sensul agravarli, crizele preexistente, sau poate 
apSrea de la Tnceput cu acest caracter. Un prim acces anginos trebuie 
interpretat pana la clarificarea diagnosticului §i evolufiei ca angina i nstabila. 
Angina instabila presupune asocierea Tn mecanismul .ischemiei a tr ombo zei 
p artial obstr uctive $i/§au-a^ pasmului coroflarian . Aceastalace ca evolufla sa 
fie severaT gatrg infarct miocardic, lai^£S$13in cazuri. 

Tot semnificatie de angina instabila are §i angina care _^pam predomi- - 
nant Tn repaus si permite efortul (angina variants Prinzmetal). 

Durerea anginoasa cedeaza la administrarea de nitratf, cel mai freevent 
nitroglicerinS sublingual, dar posibil §i i zosorhid Hinitrat tn spray _san nitrit Ha 
amilJnbaiaL- Efectul acestora este imediat- Tn primele 3-4 m inute de la admi- 
nistrare. 

Infarctul miocardic se caracterizeaza prin durere ce apare In repaus, 
uneori la un interval dupS un efort deosebit de intens, create progresiv In 
intensitate in primele minute §i apoi se mentine peste 20-30 minute, de regula 
cateva ore, rar peste 6-8, foarte rar peste 12 ore. Durerea are intensitate 
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variabila interindividual, dar la acela§i individ este mai intense de cat dure_rea_ 
anginoasS In caz ca aceasta a preexistat. 

hiirerfta~de infarct se poate asocial pe langS dispnee §\ anxietate care 
pot aparea §i Tn durere a anginoasa, cu fenomene ve getative, ca trans 




Durerea de infarct nu este influen^ata de administrarea periinguala de 
nitroglicerina §i cedeaza, uneori partial, la administrare de opiacee. 

In concluzie, durerea anginoasa e ste o durere rett osternala constnntiva . 
nn iradieriia specitic e. cu durata de rpinute^ sufc(2Q^)care apare in special la 
efort ^i emofli , da r poate a parea $i in repaus si se poate asocia cu dispnee^si 
anxietate. Durerea anginoasa cedeaza la oorirea efortulur si la administrarea 


e nitroalicerin 


Durerea de infarct 





Tnso# §i de fenomene vegetative ft ranspiraft, nrea^S, vSrsatnrii. . 

~~ b. Uurerea aorticS. Structure dureroasS a aortei arterefor mari este 
considerate tu nica extern a - adventica a^a carei distensie ar fi l a ongmea.du- . 
rerii aortice . Pentru a provoca durere, distensia trebuie sa fie relativ brutala. 




easi met 


cordui. 

TipicS pentru durerea aortica este durerea din disecpa de aortS (termen 
vechi, anevrismui disecant). Disecfia de aorta Tnseamna formarea unui ials ca- . 
nal tn peretele aortic, Tn grosimea mediei, cu separarea catre lumen a unei 


p orfluni din medie si a endartere i r-* trp exterior a restimii meniei si -a aven - 
ticei. Fa lsul lumen poate aparea prin rupture intimei §i pStrunderea Tn gro- 
simea^peretehji a sangelui sub presiune, cu disecpa peretelui sau prin 
for-marea iniflala a unui hematom intramural care se rupe Tn lumen, cu pa- 
trunderea secundarS a sangelui sub presiune. In ambete cazuri, disecpa are o 
poarta de intrare ?n medie. Ea poate fi circumferenflala, realizSnd doua iuburi 
concentrice - lumenul adevarat la interior §i cel fals Tn afara - sau poate fi 
par|ia!S, lumenul fals formand un traiect spiralat Tn juruf ceiui adevSrat. In 
evolutfe, dupa dezvoltarea pe o lungime variabila a aortei, lumenul fats se 
poate redeschide Tn cel adevSrat sau adventicea se poate rupe, cu deschi- 
derea lumenului fals Tn {esutul periaortic sau Tntr-o cavitate vecina (pericard, 
pleura). Evolufia este foarte grava, deoarece Tn ultima variants este urmatS de 
deces, aceasta variants fiind §i cea mai frecventa. 

Durerea este foarte intense daca disecfia Tncepe Tn aorta ascendents - 
cel mai frecvent, cu locaiizare toracicS anterioarS §i iradiere catre umeri, dar 
foarte rar Tn bra{e. Pe masurS ce disecpa Tnainteaza, durerea o urmeazS catre 
spate, interscapular §i apoi catre lombe. Intensitatea este foarte mare de la 
Tnceput §i ramSne constants pe tot parcursul evolu^iei, iar durata este pre- 
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lungite, ore sau zile, in func|ie de ©volume. Deoarece disecjia poate interesa §i 
ramurile aortei, cu obstructs lor, boala se poate complica cu infarct prin di- 
secjie coronare, ceea ce modifica unele caractere ale durerii prin asociere cu 
durerea coronariana. 

Examenul obiectiv arata inegalitate a pulsului la nivele simetrice. 

Distensia cronica a aortei, anevrismul aortic, care poate fi aterosclerotic 
(cel mai frecvent) sau luetic, este de regula nedureros, dar Tn caz de distensie 
foarte mare poate provoca durere prin compresie a structurilor vecine sau 
eroziune osoasa. 

c. Durerea pericardicS. Pericardul este o structure cu inervajie dure- 
roasS saracS, pericardul visceral fiind insensibil, iar cel parietal sensibil du- 
reros pe porjiuni limltate, mai ales cel diafragmatic §i anterior. 

Inflamajia pericardice da o durere relativ surdS, dar uneori destuJ de in¬ 
tense, localizate toracic anterior §i accentuate de mi$carile respiratorii §i relativ 
Putin de presiune. Durerea poate fi confundate cu cea ischemicfi miocardicfi, 
dar este continue, provocate 5 ' 1 /sau accentuate de mi§carile trunchiului sau 
respirafie. Durerea pericardice caracterizeaze inflamafiile pericardice - peri* 
carditele - primare sau secundare. 

4.4.2.4, Dureri cu origitiea in alte organe mediastinaie 

a. Durerea esofagiane. Se datoreaze distensiei cu contracture secun- 
^ ara 3- muscuiarej §i/sa u iritatiei mucoase i es ofagie ne. Inervajia esofagului 
este date tot de metamerete rinreafo ra a celorlalte viscere toracica^ cepa 
ce poate crea similitudini simp tomatice §i probleme diagnostic©. 

Inflama(ia mucoasei esofagiene - ijenereaza 0 durere'specifice Cu ca- 
racter de arsure, numitaffp/roz/dAcesta este resimfit r etrosternal, deseori dupe 
^ ^T alimentatie, co respunzand regurgitant continutului <dastrfe ) irTesofao. Prezenja 
acidului gastric qu este obligatorie , pirozisul §i iritatfa esofagiane ce II pro- 
voaca putfind aperea §i la persoane cu anaciditate, fn acest caz, elementul 
iritativ este conjinutul biliar gastric $i esofagita . este urmarea re fluxului biHar In 
stomac si aooi tn esofag. " ~~~ 

Odmofagia-Bste un termen ce desemneazS^durerea la deglutijie. Aceas- 
ta caracterizeaze esofagita acute prin ingestie d ^corpi st r eiriiTsubstar^ e iri- 
t ative §au -causti ce r mfecfli acute, ca §i esofagita cronica prin iritafie (cel mai 
des, alcoo l saujumat),, post-an ita-eau co mplicand cancerni eso fagww 

Durerea este intense, localizate retrosternal sau In spate §i provocate 
de deglutilie. Se poate Inso#, ca §i pirozisul, de alte simptome esofagiene, 
cum ar fi disfagia (dificultatea de a inghi|i). 

Spasmui difuz esofagian de o durere similara, accentuate de alimentajie 
§i deglutilie. 

Administrarea de nitrogiicerina, prin efectul ei antispastic, poate calma 
durerea esofagiane. 
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b. Durerea mediastinal 3. Dezvoltarea de formatfuni tumorale media sti- 
nale, inflama ^ia m^rtiacttinaia -(mediastinita) sau emflzemul mediastinal (patrun- _ 
derea de aer In mediastin) -dau o durere mai mult sau mai piw n intensa,-]^— 
calizat^rfitDosternaJt de lungs durata, c u caracter opresiv. 

Forma|iunile apicale pulmonare (cance r pulmonar apical -^ sindromul 
Pancoast-Tobiasl fi mediastinale sune rinare o ot da o durerejgl atjv intensa^ 
continue, localizatS in umar fi/san Riihscapnlar fi iradiere pe brat. 

4.4.2.5. Concluzii 


Durerile toracice viscerale prezinta multe caractere similare privind 
localizarea $i iradierile, deoarece Impart cai comune de transmitere §i au 
deseori un caracter opresiv §i de durere difuza. Ele difera prin evolujia In timp 
§i modul de provocare §i calmare, ca §i prin simptomele asociate. Durerile pa- 
rietale toracice, prin localizare, pot avea similitudini cu cele viscerale, de§i sunt 
mai bine localizate. 

In aceste condi^ii, diagnosticul unei dureri toracice poate fi un demers 
dificil, care impune multa rabdare §i o atenta analiza, at&t a durerii InsS§i, cat 
§i a simptomelor Inso(itoare. 

Acest demers este InsS foarte important, dat fiind faptul ca aceste dureri 
pot fi expresia, deseori unicS, a unor boli foarte grave, care impun masuri 
diagnostice §i terapeutice foarte diferite. 


4.43. Durerea abdominala 

Durerea resimflta la nivelul abdomenului poate proveni, ca fi durerea 
toracica, de la afectarea structurilor somatice sau cea a viscerelor. 

Durerea somaticS superficial^ sau profunda se aseamana In mecanism 
fi cauze cu durerea parietala toracicS, respectand diferen^ele anatomice (de 
exemplu, durerea osoasS). 

Durerea visceral^ abdominala provine din structurile tubului digestiv fi 
anexelor sale, din organele aparatului urinar fi ale celui genital. 

4.43.1. Inervaiia §i mecanismele durerii viscerale abdominale 

Peritoneul visceral, ca fi celelalte seroase, nu are sensibilitate dure- 
roasS, aceasta fiind limitata la peritoneul parietal. Durerea peritoneal^, pro- 
venind din peritoneul parietal, se supune modelului durerii somatice profunde: 
este relativ bine delimitate, intense, cu localizare care corespunde aproxknativ 
zonei de provenient& a stimulului. 
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Viscerele abdominale cavitare sunt insensibile in condifii normals la 
stimulii durero§i comuni (mecanici, termici, chimici), dar devin dureroase Tn 
inflamafie, raspunz&nd cu durere atat la stimuli obi§nui$, cat §i la contract ale 
peretelui. De asemenea, raspund cu durere la distensie sau contract yiolente. 

Durerea prin distensie §i contract este de tip colicativ, cu localizare §i 
iradieri specifice fiecarui viscer, iar cea inflamatorie este profunda, prost 
delimitata, cu localizare §i iradieri mai mult sau mai pulin specifice. Cele doua 
tipuri de durere pot coexista. 

Viscerele parenchimatoase nu au inervafie dureroasS decat Tn capsule. 
Acestea raspund cu durere la distensie. Durerea este de regula moderate, 
profunda, prost delimitata, dar localizata in dreptul organului dureros, cu 
iradieri posibile In metamerele corespunzatoare. 

4.43.2. Durerea peritoneala 

Durerea peritoneal^ apare prin iritafia sau inflamafia peritoneuiui. 
Acestea sunt urmarea inflamafiei viscerelor subiacente ori perforafiei unui vis¬ 
cer cavitar sau, rareori, pot fi primitive. Durerea peritoneala este foarte in¬ 
tense, localizata cat timp procesul inflamator este localizat, dar se generali- 
zeazS odata cu Tntinderea iritafiei la Tntreaga cavitate. Localizarea se poate 
mentine daca se creeaza in timp aderente peritoneale ?i peritoneoepiploice 
care permit localizarea procesului inflamator. 

Durerea este accentuata de mi§carile respiratorii §i, din aceasta cauza, 
involuntar, bolnavul nu mai mobiiizeaza peretele abdominal sincron cu res- 
piratia. Mi§carile trunchiului accentueaza §i ele durerea, determinand bolnavul 
sa st6a nemi§cat. Un semn pretios, cu aparifie precoce este durerea la 
relaxarea palparii (semnul Blumberg). P alparea abdominala este dureroasa Tn 
iritatia p^rjTonRriia^dar, d aca la apSsare apare durerea, mentinerea ulterioarS 
9 presiunu-fiste PUtin -dureroasa^ . Ridiggrea" brusca a presiunii fm§n'a care 
palpeaz&) produce durere caracteristicS, vie, in iritafia peritoneala. 

Palparea evidenfiaza §i cre§terea tonicitafii mu§chilor abdominali p&n& 
la contractura (abdomen “de lemn") Tn peritonita generalizata constituita. 


4.433. Dureri cu originea in tubul digestiv §i glandele anexe 

a. Durerea gastroduodenal^. Durerea de origine gastricd este localizata 
Tn epigastru, de obicei pe linia mediana Tn treimea ei superioara sau Tn st&nga 
ei, f&rS iradieri. Acest tip de durere apare Tn gastrita acuta §i cronicd §i Tn 
ulcerul gastric. Durerea din ulcerul gastric se caracterizeaza prin aparifia ime- 
diat dupa alimentafie §i cedare spontana la cateva ore dupa mass sau prin 
varsStura. 


Durerea 


63 


Durerea duodenala este localizata tot median epigastric, mai jos decat 
cea gastrica (in treimea medie). Ulcerul duodenal se caracterizeaza prin acest 
tip de durere, cu o evolume caracteristica in timp - mica §i marea periodicitate. 
Mica periodicitate se refers la evolujia unui episod dureros. Acesta apare de 
regula tardiv dupa masa (la 1-2 ore) §i este calmat prin ingestia de alimente. 
Caracteristica este §i durerea nocturnS, calmata de alimentatie. Marea perio¬ 
dicitate se refera la evolu(ia pe termen lung, ulcerul fiind o boalS cronicS ca- 
racterizata, daca nu este tratata, prin evolufle de ani. Episoade dureroase cu 
durata variabila - zile sau saptamani - sunt separate de perioade de acalmie 
de durata variabila — saptamani, luni, uneori ani. Aparina periodica de epi¬ 
soade dureroase constituie marea periodicitate. S-a afirmat apari|ia perioa- 
delor dureroase mai frecvent primavara §i toamna t cee'a ce~ nu corespunde 
Tntrutbtul reality. asemenea episoade putand aparea In tot cursul anului. 
DurereajulCefufui duodenal se calmeazS prin varsStura. 

Durerea ulcerului duodenal nu iradiaza, cu excepfla apariflei penetra|iei, 
complicate care consta in patrunderea ulcera(iei in structuri Tnvecinate (de 
exemplu, pancreas). In acest din urmS caz, durerea devine continue, cu §xa- 
cerbari postprandiale, mai intensa §i poate iradia in spate, Tn dreptul vertebrei 
TIP (vertebra lui Boas). 

Du rerile ulceroase gastricS §i duodenala prezintS, deci, o serie de 
similitudini de localizare §i caracter, care fac diferen(ierea uneori dificila, mai 
ales altunci cand evolulia in timp nu este foarte clarS. 

Durerea intestinal 2. Este tipic colicativa (de altfel, denumirea de co- 
licS provine de la durerea cu origine in colon). Localizarea ei depinde de seg¬ 
ments intestinal interesat. 

Durerea cu origine in intestinal subtire este resimjita periombilical, de 
regula cea jejunalS Tn zona superioara stangS, iar cea iieala Tn cea inferioara 
dreapta. 

Durerea colonies este localizata Tn jumatatea inferioarS a abdomenului, 
Tn cadranul inferior drept, pentru cea cu origine Tn cecoascendent §i Tn cel 
stang, pentru cea cu origine Tn transvers §i descendent. 

Durerea sigmoidiana este resim^ita deseori suprapubian §i posterior (sa- 

crat). 

Durerile intestinale, indiferent de segments de origine, sunt accentuate 
de palparea zonei de proiec$ie a segmentului bolnav. 

Apendicita acute) da initial o durere localizata periombilical, care mi- 
greaza ulterior Tn cadranul inferior drept, odat£ cu extinderea inflamajiei la 
peritoneu. Palparea fosei iliace drepte este dureroasa, cu izolarea unei zone 
limitate foarte sensibile - punctul apendicular al lui McBurney (la jumatatea 
distantei dintre ombilic §i spina iliaca antero-superioara). Durerea poate fi 
accentuate prin palparea zonei apendicocecale pe un plan ferm, ob|inut prin 
contractia mu§chiului psoas iliac. Se palpeazS fosa iliaca dreapta §i, men|i- 
nand presiunea, se roaga bolnavul sa ridice membrul inferior drept Tn extensie 
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deasupra planului patului. Accentuarea durerii sugereaza iritajia de origine 
apendiculara. Impingerea con|inutului colonic inspre colonul drept prin pal- 
parea fosei iliace stangi provoaca $i ea durere (semnul Rovsina) . 

O pozi^ie anormala a apendicelui poate modifica aspectul durerii. Astfel, 
inflama|ia unui apendice retrocecal va da o durere resim|ita in lomba, fara 
semne de iritajie peritoneal^. 

Diverticulita colonic^ (inflamajia unor diverticuli ai colonului, prezenji mai 
freevent pe sigmoid) da o durere in abdomenul inferior - hipogastru sau fosa 
iliaca stanga - similar^ celei apendiculare. 

Obstrucfia intestinala par|iaia da un sindrom dureros caracteristic - sin- 
dromul subocluziv (Konig), caracterizat prin durere intensa colicativa, care se 
calmeaza dupa emisie de gaze, scaun sau aparijia unui zgomot hidroaeric 
intens. Aceste fenomene aparjin depa§irii zonei de ocluzie par^iala prin activi- 
tatea peristaltica intensa, dureroasa. 

c. Durerea biliarH. Durerea de origine biliara poate avea diverse carac- 
tere In func^ie de substratul de producere. Este Tnsa intotdeauna localizata in 
teritoriul T8 - 9, fiind resimjita in hipocondru! drept, baza hemitoracelui drept, 
putand iradia subscapular §i uneori p§na in umarul drept. 

Colica biliarS caracterizeaza prezenja de calculi "in caile biliare. Este o 
durere intensa, colicativa, care apare la cateva ore dupa o mas& mai abun- 
denta, cu alimente colecistochinetice. Se insoje^te de vSrsaturi care nu o cal¬ 
meaza. 

Colecistita acuta da o durere intensa, continua, uneori cu exacerbari co- 
licative suprapuse, accentuata de palpare in hipocondrul drept, cu iradiere 
scapulara. 

d. Durerea hepatica. Parenchimul hepatic este insensibil la durere, iner- 
vajia dureroasS fiind limitata la capsula lui Glison, care provoaca durere prin 
destindere. Durerea este surda, difuza, Tn epigastru §i hipocondrul drept, ac¬ 
centuata de percujia sau palparea organului marit de volum. Se intaine§te in 
insuficienfa cardiaca, hepatita etc. Marirea progresiva, lenta in volum a fica- 
tului (hepatopatii cronice, cancer) sau fibroza cu atrofie nu dau durere. Can- 
cerul hepatic poate fi dureros cand nodulii tumorali ating capsula. 

e. Durerea pancreatic a. Inflamafia acuta pancreatica, pancreatita acuta, 
este una din marile urgenje abdominale. Se caracterizeaza printr-o durere 
foarte intensa epigastrica, continua, cu iradiere in ambii hipocondrii, “in bare”, 
uneori insa posibil numai intr-un hipocondru. 

Cancerui pancreatic poate da o durere difuza, prost localizata, in abdo¬ 
menul superior, prin distensia capsulei sau o durere foarte intensa, cu apro- 
ximativ aceea$i localizare, prin invazia plexului solar. 

f. Durerea splenic^. Este produsa tot de distensia capsulei, in maririie 
bru§te de volum ale organului (staza). Durerea este pu$in intensa, surda, in 
hipocondrul drept. Iritarea peritoneului parietal suprasplenic poate da o durere 
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mai intensa, accentuata de respira|ie §i mifcari (Tn infarctul sau abcesu! 
splenic). 

Durerea resimtita in hipocondrul drept care apare la efort, numita Tn 
popor “splenica", este datorata distensiei cu gaze a unghiului splenic al co- 
lonului. 


4A.3.4. Dureri de origine urogenitald 

a. Durerea ureterala. Colica ureteralS (gre§it numita “renala”) este o 
durere intensa, cu caracter colicativ, localizata Tn lomba, f tanc $i fo s a iliaca de 
njartc- Durerea T nceoe in lomba a poi miQma7fl Tn Itmpul .traiectului ureteral 
pana Tn organele aenitale externe s i radScina coapsei. Durerea se Tnsote§te 
de agitafie, simptome urinare, uneori 'de varsaturi §i pareza intestinala reflex^ 
ce poate pune probleme de diagnostic diferen|ial cu o suferinfa digestiva. Ca- 
racteristica este aqitatia . bol navul neqasindu-si o pozitie antalaica. Coli ca ure¬ 
terala apare prin trecerea prin ureter a unor elemente corpusculare (calculi, 
cheaguri, dopuri de puroi, varf necrozat al papilelor renale). 

@ Durerea renalS. Qjstensia bazinetului sau caosulei renale da o durere 
surda, _d ifuz a, uneori intensa, Tn unghiul costovertebral, cu posibilitate de 
extindere Tn ultimul spa(iu intercostal posterior. Apare Tn obstruct ureterale, 
pielonefrita acutS etc. 

c. Durerea vezicala. Apare Tn inflama(ii ale vezicii urinare (cistite) sau 
prin distensie Tn retenjia de urina (globul vezical). Este o durere suprapubiana, 
intensa, cu senzajie de mic|iune imperioasa. 

Leziuni ale trigonului vezical sau ale uretrei dau dureri resimjite Tn 
extremitatea distala a uretrei. 

d. Durerea abdominals cu origine in oraanele aenitale . Durerea uteri na 
d e na$tere ^i durerile^ m enstruale _su nt dureri colica tive cu localizare Tn ab - 
domenul inferior, i radie re lomhara- l eqate de resnectivele fenom ene fiziologice. 

Sarcina tubard da o durere_c olir:ativ3 {n abdomerjul^i nferior, a pSruta la o. 
femeie t&nara, cu absenta menstruafiei Tn ultimele (i-2)luni. Este o n rgpn^a- 
deoarece anunja riscul de rupere a trompei uterine. 

Bolile inflamatorii ale organelor genitale interne (salpingitele) dau dureri 
Tn abdomenul inferior, uneori cu iradiere pe fa|a interna a coapsei (teritoriul 
cutanat al nervului obturator), uneori cu semne de intake peritoneal^. 

Cancerul genital feminin cu compresie pe nervul obturator poate da o 
durere similara. 

Tprof' ap, QYf>r H q 0 durere intensa . continua, Tn fosa iliaca de partea 
afectata. ~~■ 

Durerea prostatica este resimtita Tn regiunea perineala fi -Tn coloana 
lombara inferioar§ §i pretinde la diferen(iere cu o durere spinala. 

Durerea testicularS §i epididimara este resimtita local (Tn scrot) §i uneori 
iradiaza Tn hipo qastru sau catr e lombe . 


5 - Semiofogie medicals 
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4.43,5. Dureri de origine nervoasd, §i alte diireri abdominale 

O serie de afecjiuni generale cu interesare a sistemului nervos cuprind 
?n tabloul clinic dureri abdominale, uneori intense, cu caracter colicativ, loca- 
lizate epigastric sau difuze. Asemenea dureri pun probleme dificile de diagnos¬ 
tic diferenjial, mai ales atunci cand sunt manifested dominante sau unice ale 
bolii respective. 

Astfel, porfiria acuta intermitenta, boala ereditara a metabolismului he- 
mului, se caracterizeaza, pe langa manifested neuropsihice $i erupfle cutanata 
caracteristica, prin dureri abdominale intense, ce pot Simula abdomenul acut. 

Intoxicatfa saturninS (cu plumb) poate fi cauza colicii saturnine, intensa, , 
cu localizare epigastrica. 

Tabesul (luesul ter^iar a! sistemului nervos) cuprinde in tabloul clinic cri- 
za gastrica tabetica - durere intense epigastrice, Tnsojita de varsaturi. 

Cetoacidoza diabetica poate fi cauza unor dureri abdominale difuze, 
predominant epigastrice, foarte intense, cu varsaturi §i dilata{ie gastrica. 

Drepanocitoza (siclemia), anemie ereditara cu deformarea hematiilor Tn 
secera la hipoxie, Tntalnita la populajia de origine africana, da §i dureri ab¬ 
dominale intense, posibil prin obstruct Tn microcirculatie. 

Unele boli supradiafragmatice pot fi cauzS dejj ureri abdom jnaie: 

- poeutnoiva, mai ales cend i ntereseaza seamente pulmonare bazaie. 
poate da dureri resimtite in hipocondru, iar la copii c hiar Tn f osa iliace. In 
aceste condi|ii, daca afec|iunea este pulmonare dreapta se pun probleme 
diagnostice diferenjiale cu apendicita acuta; 

- infarctul miocardic, mai ales cel diafragmatic (inferior), poate da numai 
durere epigastrica. Aceasta poate asocia fenomene vegetative - varsaturi - 
ceea ce complica diagnosticul. 

Unele boli retroperitoneale §i ale coloanei lombare pot fi sursa unor du¬ 
reri abdominale continue, de intensitate variabiie, cu localizare segmentara. 

4.43.6. Abdomenul acut 

Prin abdomen acut se Tnjelege aparijia brutala a unei dureri abdominale 
foarte intense, msojita ia palpare de contractors a musculaturii abdominale §i 
cu prezenja posibila a aitor simptome (varsaturi, febra, §oc). In fapt, abdo¬ 
menul acut define^te aparitfa brutala a simptomatologiei unei reacjii peri- 
toneale acute. Problema care se pune ?n fa{a medicului examinator este a 
deciziei asupra necesitatii intervenflei chirurgicale de urgenfa, deoarece dese- 
ori abdomenul acut este urmarea unei boli care impune solutia chirurgicala, 
fiind o urgent majora. 

Perforata unui viscer cavitar (ulcer perforat, neoplasm sau diverticul co¬ 
lic perforat), o inflamajie acuta (apendicita, colecistita), torsiunea cu ischemie 
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a until organ (volvulus intestinal, torsiune de ovar), pancreatita acuta hemo- 
ragicS, ocluzia intestinala sunt cauze de abdomen acut chirurgical. 

In aceia§i timp, dureri similare. cu reactie peritoneala, pot aparea $i ?n 
afectiuni medicale. In care intervenfia chiruraicala poate reprezenta un rise s;> 
£limenjaD- Cetoacidoza diabetica, pancreatita edematoasa, colica ureterala 
sunt numai cateva exemple. 

Diagnosticul trebuie facut in timp scurt pentru a nu amana o intervene 
necesara §i a nu asuma riscuri inutile. Diagnosticul cuprinde analiza durerii $i 
investigarea rapida clinica §i paraclinica. 


4.4.4. Durerea lombara 

Cauzele principal ale durerii lombare sunt suferintele cotoa n ei. ver- 
tghralfi ,^i al e aoaratului verteb ral musculoligamentar, S uferintele acestor struc- 
turi pot da (durer i)inCt oata zona~dorsala ( a'corpului, da r acestea sunt mai 
evidente, mai freevente §i mai intense la nivelul coloanei lombare, data fiind 
mobilitatea §i solicitarea mai mare a acesteia. 

4.44.1. Substratul anatomic §i functional 

Axul trunchiului este reprezentat de coloana vertebrala. Structurile care 
suportS greutatea sunt corpurile vertebrale suprapuse §i separate prin discurile 
intervertebrale. Discurile intervertebrate sunt compuse dintr-un nucleu pulpos 
elastic, Tnconjurat de un inel fibros puternic, inserat pe marginile corpurilor 
vertebrale. Nucleul putpos incapsulat astfel §i comprimat intre corpurile verte¬ 
brate asigura o functfe de amortizare a §ocurilor §i permite mi$carea in toate 
planurile a corpurilor vertebrale intre ele. Corpurile vertebrale sunt articulate 
prin intermediul arcurilor vertebrate prevazute cu apofize articulare §i sunt so- 
lidarizate de ligamentele intervertebrale. In canalul format de arcurile verte¬ 
brale - canalul rahidian - sunt adapostite maduva rahidiana §i nervii emergent 
care il parasesc prin orificiile de conjugare dintre arcurile vertebrale. 

Posterior de arcurile vertebrale, Tn jgheaburile simetrice formate de 
apofizele transverse, arcul vertebral §i apofizele spinoase, se afla mu§chii pos¬ 
teriori ai trunchiului. Ace§tia, prin contract lor tonicS, asigura men|inerea 
posturii. Pe coloana se insert §i mu§chii care asigura mi§carea segmentelor 
proximale ale membretor. 

Sensibilitatea dureroasa a acestor structuri este similars cu cea a altor 
segmente asemanatoare. 

Periostul vertebral este bogat inervat, in timp ce corticala vertebrala §i 
cavitatea medutara osoasa vertebrala sunt slab inervate. Ligamentele spinate 
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sunt bogat inervate, mu§chii, tendoanele §i articulape, similar cu cele din alte 
segments 


4,4.4.2. Principalele cauze de durere lombard 

a. Dureri de origine osoasd. Fracturile §i tasdrile vertebrate dau durere 
prin iritarea periostului, formarea de hematoame subperiostice, intindere de 
ligamente, contractura musculara. Acelafi mecanism II recunosc §i deplasarile 
vertebrate - spondilolistezis. 

Osteoporoza nu produce In sine durere, dar favorizeaza tasarile §i 
fracturile vertebrate la traumatisme minime. 

Tumorile vertebrate - cel mai frecvent metastatice - dau dureri numai 
cand se extind pans la periost, cand modifica statica coloanei sau cSnd 
comprima structuri nervoase, de aceea pot evolua multa vreme silentios. 

Infecpe osoase nespecifice - osteomielita - sau tuberculoase - morbul 
Pott - dau durere prin dezvoltare subperiostica §i interesarea structurilor peri- 
vertebrale. 

Durerile de origine osoasa sunt in general bine localizate, accentuate de 
percutia sau presiunea pe spinoasa vertebrei/vertebrelor afectate §i de mi§c§- 
rile coloanei sau caratul de grouty. 

b. Dureri de origine discald §i articutard. Leziunile discale pot fi repre- 
zentate numai de slabiri ale inelului fibros, cu deplasarea nucleului pulpos din 
zona centrals a discului sau rupturi ate inelului fibros, cu hernierea nucleului 
pulpos Tn afara spajiului discal §i compresie a structurilor Tnvecinate. DacS 
hernierea se face posterior, nucleul pulpos poate proemina In canalul rahidian 
§i comprima mSduva sau coada de cal, iar, daca se face postero-lateral, poate 
apSsa un nerv vertebral. Durerea discalS Incepe de regula brusc, la o mi§care 
de ridicare sau torsiune a coloanei, este situata median, posterior §i iradiaza 
pe traiectul sciatic Tn func^ie de eventuate compresie radiculara. Afectarea 
radiculara poate fi data de compresie directs, edem perilezional sau mic§o- 
rarea gaurii de conjugare prin deplasare vertebrate. Durerea este agravata de 
tuse §i stranut §i nu permite reluarea rectitudinii coloanei. 

Uneori durerea poate avea un debut progresiv. 

Leziunile inflamatorii articulare dau dureri la mobilizarea coloanei. Exem- 
plul tipic este spondilita anchifozanta, boala cu substrat genetic, caracterizata 
prin inflama|ia articuia^iilor vertebrate, Incepand de regula cu articula|iile sa- 
croiliace, cu anchiloza lor progresiva. Durerea este initial mai intensa dimi- 
neata, In regiunea articula|iilor sacroiliace, lombar inferior, apoi se extinde 
progresiv, In ani §i prin episoade repetate, pSna la a cuprinde Intreaga co- 
loana. In timp apare anchiloza, cu pierderea mobilita|ii coloanei §i, conco- 
mitent, diminuarea §i apoi disparitia dureri i. 

^ Afectarea rtegenerati vai a articulatiilor coloane i - ^spdnd Jjozd\- cu dez~ 
voltare de osteofite (productii osoase subperiostice marginale) §i interesare 
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degenerative a ligamentelor ft caitilajelor articulare da durere penmanenta 
lombara (sau ?n alte segmente aie coloanei), accentuate de mifcari. 

c. Dureri de origine musculara. Spasmul muscular indus de leziuni arti¬ 
culare sau vertebrale contribuie la durerea lombare jgi vertebr ala. in gene ral^ 
Boli proprii musculare - supuiati'i Jabcese- ^erivertebr gie), inflamatii 
aseptice injwozit^trichinpza - dat^jJureri par a vertebrale uni- sau bilaterale, 
iizat$ <supuratii) sau .difuze. "" ^ 

Tunrt agolreprezinta o rnltJTi&rozite cu debut brusc, spasm muscular pa¬ 
ravertebral, cu imobilizarea coloanei fi durere intensa accentuate de mers. 


4.4.43: Dureri viscerale iradiate lombar 

Leziunile viscerale abdominale pot iradia lombar, cum cele ale viscerelor 
toracice pot iradia Tn regiunea vertebrala toracala. Rareori asemenea dureri 
pot fi resimtite numai lombar, dar nu sunt provocate sau accentuate de per- 
cujia sau compresia apofizelor spinoase, mers sau mifcarile coloanei. 

Durerile prin distensia capsulei renale sau colica ureterala se percep Tn 
flancuri, unghiul costovertebral posterior fi pot iradia In lombe. Durerea strict 
lombara Tnsa, ca §i durerea lombarS inferioara, nu sunt In general de origine 
renala. 

Durerile biliare, din abcesul hepatic sau subdiafragmatic pot iradia pos¬ 
terior, Tn baza toracelui fi regiunea scapulara. 

Durerea ulceroasa, Tn penetralia pancreatica, poate iradia posterior Tn 
vertebra T10. 

Pancreatita acuta fi disectfa aonei abdominale dau durere intensa 
lombara. 

Apehdfcrta interesand un apendice cu localizare rdlrdfcb'calS da durere 
laterovertebral, lombar drept. 

Durerea de origine prostatica poate fi resimfita fi lombar inferior, dar 
aceasta localizare este foarte rar izolata. Tn concluzie, durerea strict localizata 
lombar este cu origine somatica profunda Tn aparatul musculoscheletic al co¬ 
loanei. Dureri lombare de origine viscerala sunt de regula iradieri fi sunt 
Tnsotite de simptome specifice. 


4.4.5. Durerea extremita$ilor 

Durerile extremit3|ilor pot proveni din toate structurile componente. 
Tegumentele au sensibilitate dureroasS superficiala discriminative, iar 
leziunile traumatice sau inflamatorii la nivelul lor pot fi u§or localizate fi pre- 
zinta practic Tntotdeauna modificari locale ce permit diagnosticul. Absenfa 
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modificSrilor locale necesita cercetarea unei cauze de durere profunda sau 
i radiate. 

Celelalte structuri somatice ale extremitatilor au inervafie dureroasa: 
llgamente, tendoane, mu§chi, fascii, articulajii, periost. 

a. Dureri de origine osoasa. Structura osoasa inervata dureros este 
periostul, Jesutul osos neavand sensibllitate dureroasa, iar cavite$ile medulare 
fiind foarte slab inervate dureros. Durerea osoas& provlne deci din afectarea 
periostului prin inflamafie, punere In tensiune sau lezare directa. Desigur, la 
geneza durerli in afecfiuni osoase pot contribui §i structurile vecine leziunii 
(ligamente, articula|ii, nervi, mu§chi), prin coafectare. 

Durerea osoasS este profunda, relativ difuza, de intensitate variabite cu 
leziunea care o produce. 

Fracturile dau o durere intensS, locate, accentuata de mi§carea pasivS 
sau active a segmentului §i de Tncarcarea osului afectat. Segmentul cu frac- 
tura este deformat §i local se observa echimoze de Tntinderi variabile. Durerea 
este datorata ruperii sau tensionarii periostului (prin hematom subperiostic sau 
deformare osoasa). Traumatismele fara fractura pot duce la aparijia de he- 
matoame subperiostice, care dau o durere surda, difuza. 

Infectiile osoase (ost eomielite ) dau o durere profunda, prost localizata, a 
carei intensitate variaza cu viteza de dezvoltare a'procesului infecjios (viru- 
lenfa germenului). Infectiile cu germeni pufin virulen|i nu dau durere sau dau o 
durere de mica intensitate (de exemplu, tuberculoza). Durerea se accentueaza 
in clipa cand procesul infectios atinge periostul. Ruperea periostului §i des- 
chiderea infecfiei in fesuturile inconjuratoare due la scaderea durerii prin 
detensionarea sa. 

Tumorile osoase dau durere in clipa cand pun In tensiune periostul, in 
functie §i de viteza de cre§tere. Tumorile benigne sau cu creftere lente pot 
atinge dimensiuni mari fara a fi dureroase sau devin dureroase in momentul 
fracturii osului bolnav, iar tumorile cu cre§tere rapida pot fi precoce dureroase. 

Alte boli osoase, ca boala Paget, sau afectarea din hiperparatiroidism 
pot da dureri de mica intensitate, prin deformare §\ tensionare a periostului. 

b. Dureri de origine muscular&. Utilizarea intensa a unei grupe mus- 
culare neantrenate da o durere surda, difuza la nivelul grupei respective (febra 
musculara). Aceasta durere apare la cateva ore dupa efort, atinge un maxim 
la 24-72 ore §i apoi cedeaza progresiv. 

Traumatismele musculare cu hematom intramuscular dau o durere ce 
incepe imediat dupa traumatism §i dureaza pana la resorbfia hematomului. 
Durerea poate fi localizata sau cuprinde Tntreg membrul. 

Rupturile musculare, care pot fi de fibre, corp muscular, tendon sau fas- 
cie, dau durere localizata, accentuate de palparea locului rupturii. In ruptura de 
fascie se palpeaza hernierea masei musculare In zona de ruptura, iar ruptura 
corpului muscular sau a tendonului da impotent funcfionala a mu§chiului, cu 
contractura deasupra locului de ruptura. 
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StSrile febrile pot da mialgii difuze, de intensitate moderata, interes&nd 
mai ales musculatura paravertebrala, dar §i cea a membrelor (curbatura). 

Miozita - inflamafia musculara - da durere ce poate fi resimtfta Tn Tn- 
tregul segment, este accentuata de palpare §i se Tnso$e§te de scaderea for^ei 
mu§chiului interesat. Poate fi secundara unei infectii (exemplu, virus Cox- 
sackie) sau infestatfi (trichinoza) sau sa intereseze mai multe grupe musculare 
(polimiozita), fiind o afectare sistemica autoimuna (colagenoza) sau o mani- 
festare paraneoplazica. 


apare T njimPul_efo rtuIui, d e r egula la_un niveI jelaJLv constant de e fort (de ex- 
empiu^d upa_m ers o distanja aproximafiv[constanta) §i disparejnjspaus^ Du¬ 
rerea se insote§te <te"aTecfare"functionail'a mu§chiulLH^ciT§chiopatare Tn 
cazul interesarii membrului inferior). Poate fi datorata aterosclerozei obliterante 
sau unor afecfluni inflamatorii ale arterelor (arterite). Localizarea masei mus¬ 
culare ischemiate indica locul obstruct vasculare (deasupra originii arterei ce 
iriga grupul muscular interesat). Cel mai frecvent este afe ctat membrul inferior, 
Tn special gamba f obstruct femuraiai dar durerea poate aparea $Ua laba L 
c oapsa sau fesa . la superior .san-ia -alte aruoe musculare (ex emplu. 

limb a Tn . arte r ita_ temp orals). ' 

Dureri de origine articularS. Toate structurile articulare, cu except 
cartilajului articular §i a osului subjacent, sunt sensibile la durere. Aceasta 
poate fi provocata de tensiune (Tntindere), iezare traumatica, inflamatie. 

Du rerile articulare pot interesa una sau mai multe articulatii. 

- Trai/maf/sme/e intereseaza de regulS o singura articulate. Durerea 
este data de Tntinderea structurilor articulare, cu sau fSrS ruptura lor §i cu sau 
f£r£ deplasare osoasS (entorsS sau luxatfe). Intensitatea §i durata durerii 
depind de intensitatea traumatismului. Durerea este localizata, accentuate de 
utilizarea articulatiei §i cu modificari locale (tumefactie, deformare). 

- Tumorile cu interesare articulara sunt rare, dau dureri intense , accen- 


- Infecpile pot interesa 6 singuffl articulatie sau mai multe (mono- sau 


minima fpentrujc ot Tn extensie. pentru genuncni ITT semmaxJfeL Durerea este 
accentuata de mi scare. X rficuiatia este i ntens modificata inflamator, tu matialar 
cu bombare a f undurilorde san ,s kiovialeT~cu teaumente ^supraiacente ro^ii^i 
.calde. I n aceasta categorie, artrita aonocopica a fost relativ frecventa § i poate 
aparea §i astazi, la 10-2£~zile flupS infecfle. Tn cadrul unei diseminaivhema- 
tociene. Afe ctarea c otuluLe ste cea mai da artrite SPpTiP p 

germeni, cum ar fi slafilococu), jwgumoco cul, menincjococul . Cultu ra lichidului 
articular permite diagnosticul. 


Tn care tensiunea din capsula articulara 
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Tuberculoza poate interesa articulap de regula ca monoartrita. Extin- 
derea articulara provine din osul Tnvecinat (dintr-o metafiza cu cre^tere rapida, 
bine vascularizata). Boaia are o evolutie lenta, cu durere initial pup impor- 
tanta, accentuata de mi§care sau sprijin in membrul bolnav. Tumefierea arti¬ 
culara poate fi importanta, dar semnele de inflamatie sunt §terse, fara caldura 
sau ro§ea|a (la genunchi se §i nume§te “tumorS alba de genunchi”). 

- Inflamapile articulare aseptice apar de regula in afectiuni sistemice, cu 
mecanism imun. Sunt Tn general poliartrite. 

Reumatismul articular acut apare dupa o infectfe streptococica §i se ca- 
racterizeaza prin afectarea inflamatorie a uneia sau mai multor articulati, de 
regula mari. Articulape sunt foarte dureroase, cu modificari inflamatorii impor- 
tante. Fenomenele inflamatorii se dezvolta rapid §i cedeaza dupa cateva zile 
?n articulape in$ial afectate, pentru a apSrea la alte articulatii, artrita avand 
astfel un caracter “migrator” foarte specific. Vindecarea se face fara sechele 
articulare. Importanta este afectarea endocardicS, initial de obicei pup apa- 
renta simptomatic, dar severa prin sechelele valvulare cardiace pe care le pro¬ 
duce. 


Poliartrita reumatoida (artrita reumatoidS sau poliartrita cronica evolu- 
tiva) este o boalS cronica de natura imuna, ce evolueaza Tn pusee artritice r e- 
petate care due la deformari articulare. Sunt interesate Tn spe cial a rtic ulape 
mici.ftsimetricK Durerea nu este foarte'in tensa, es te mai inte nsa dimineafa. c u^ 
redoare articulara e ste acggpjuat& rte-mi^rp, Articulape sunt tumefiate, 
cu deformari caracteristice s i semn e inflamatorii moderate. Sunt nr i nse a di- 
culape interfalangiene proximale (depete “Tn fus”T. metacarpiene. carpiene §i 
radiocarpiene (deviate ulnarS a m^inii §i degetelor), similarele de la membrul 
inferior §i orice alte articulatii. Se descriu diferite forme clinice, cu diferenje de 
aspect semiotic. 


Artrita gutoasa este o inflamafie datorata depunerii articulare §i peri- 
articulare a cristalelor de acid uric. Poate interesa orice articulate, dar afec- 
teaza mai freevent §i caracteristic articulata metatarsofai angiapp a hgJucsIuL 
Deseori, dupa o masa copioasa, se dezvolta brusc, Tn cateva ore o artrita cu 
fenomene inflamatorii intense §i foarte dureroasa (§i la atingeri minime). In 
cateva zile fenomenele cedeaza fara sechele, pentru a reaparea dupS un in- 
ten/al variabil (uneori ani) la aceea§i sau la o alta articulate. 

- Artrozele sunt boli articulare degenerative, prin uzura de varsta. Se 
caracterizeaza prin proliferSri osoase marginale (osteofite), deformari secun- 
dare articulare, degenerare a cartilajului articular. Durerea se datore§te ten- 
siunilor ligamentare §i ale capsulei articulare, este legata de efort, mobilizarea 
sau Tncarcarea articulatiei. 

- Artropatia neuropaticS (articulata Charcot) apare Tn afectarea fibrelor 
sensibilitap proprioceptive (exemplu, lues), este de regula nedureroasa, dar 
poate fi la originea unui disconfort articular. Articulata este mult marita de vo- 
lum, hipermobila. 
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© Dureri de origine vasculara. La paragrafu! privind durerea musculara 
a fost descrisa durerea prin obstructie arterlala partiala ^(cl audicatia _Jnter- 
mit enta). 0 obstructie maTimpi^ntT^ucijil gpari^^ > 

Tnj ntreaga extremita ta.afe ctata, uneori diminuand la m en]ine rea mem brului in 

pozg ie declivjL _ 

Obstruct^ completa, acuta, a arterei (efljboii^ tromboza}/da o-durere 
violenta, in intreg membrul afectat, cu pareza muscul^r&TpSloare §i racire a 
extremity. Daca nu se realizeazS repermeabilizarea vasului Tn 6 ore de la 
obstructie, apare necroza extremity. 

Sindromul Raynaud se caracterizeaza pfin dureri §i par<e$tezii Tn degete 
la expunerea la frig, secundare unui spasm vascular prelungit, cu paloare a 
extremitatii degetelor, urmat de vasodilata tie paralitica. 

Fiebitele superficiale dau durergu jocalizata Tn hjncjul^^ 
ipflamat, iar cele prof unde o dujrgre_suida, difuza Tn masa m uscu)ara_^. * 
membrului afectaf, accentuata de comp resia musculara §i, in f|ebita profynda ^ 
gambigra, dejdorsiflexia|picioruluL (manevra Homans ). AceastS manevra nu m 
este TnsS nici specific^, nici sensibila. 

Varicele membrelor inferioare pot fi la originea unei dureri de mica 
intensitate, resimtita ca o greutate Tn membrele inferioare, mai ales dupa 
ortostatism prelungit. 

e. Dureri de origine nervoasS. Durerile de origine nervoasa resimtite Tn 
membre se pot datora leziunii sistemului nervos la orice nivel. 

- Dureri centrale se Tntalnesc Tn sindromul fa/am/c.(AfectareaVtntr-un v ac- 
cident vascular a talamusului da initial o pierdere a sensibility, urmata de 
disestezie, respectiv de perceperea ca extrem de dureroase a unor stimulari 
minore (atingerea cearceafului, mi§care de aer etc.). 

— [.eziuni radiculare ale plexurilor brahial §i lombosacrat dau d u^ren^jn, 

terito riul radacinilor sau nervilor afectati, cu parestezii,^ d eficienjff^ 
comitente7 uurerile sunt ac£g0tlL^t§ Jje, ssupra^ 

radacinilor spinale, cum ar fi tusea, stranutul,sau ,ridicarea_pasiva a mgjT^rulMj^ 
inferior Tn extensie Cman^vr^Lassegue)\Ch\ar daca durere^ege^unilater^ , 
manevra Las$£gue^ este pozitiva cand este efe c tuatS _la ambele rngfl Q p i fe .,.. 

inferioare, dar la o ridicare mai putin ampla de partea dureroasa. « 

Cea mai comuna cauza de sindrom radicular este \hernia de disc\Se 
Tnt&lne§te mai frecvent la coloana lombara, interesand discurile L4-L5 , L5-S1. 

§i L3-L4, Tn aceasta ordine de frecventa, §i la coloana cervical^ interesand 
ultimele dou& discuri. 

Interesarea discului L3-4 da durere lombara cu iradiere Tn coapsa, ante¬ 
rior §i diminuare a reflexului rotulian, cea L4-5 durere pe fata posterioara a 
membrului inferior §i pe fata djorsala. a Jabei, cu scaderea for^ei dorsiflexorilor 
labei, iar cea L5-S1 pe fata posterioara a membrului inferior §i laterala a labei, 
cu diminuarea reflexului ahilian. C} 

* 
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Traumatismele §i fracturile coloanei, ca fi modificSrile spondilozice pot 
da dureri radiculare. 

Metastazele neoplazice ( prostata , san , p laman , rinichi), ca fi tumoriie 
primitive fneurofibroame, meningioame etc.) dau prin compresie fi iritare 
sindroame dureroase radiculare. 

Plexul brahial (format din rddacinile C4-T1) are o localizare relativ ex- 
pusa pe fata anterioara a musculaturii paravertebrale, traverseaza domul pleu¬ 
ral fi p&trunde in axila printre coasta 1 fi clavicula. Durerea in afectarea 
plexului brahial este intensa, initial limitata l a teritoriul r adacinilor afectate. dar 
I PM t ^Q ^ -CUpri . fl d s ,.. t ot membrul superior, accentuata de miscarile um^rulnr 
y^oate^aparea dupa traumatisme ale umarului, in tumori primare (devterT'' 
pulmonar - sindromul Pancoast-Tobias) sau secundare (metastaze gangli- 
onare) fi in malformatli (coasta cervicate). 

Plexul lombar este mai protejat prin pozifie, mai pu(in expus la trau¬ 
matisme, dar poate fi afectat in neoplasme invazive de baz in (rect osiqmpi- 
diene, vezicale T u terine, prost atjce). 

“ Leziunite nervilor periferici pot interesa un nerv (mononevrite) sau pot 
fi difuze (polinevrite). Se descrie fi mononevrita multiplex, in care sunt afectati 
prin leziuni izolate mai mulfi nervi din teritorii diferite. 

Durerile nevritice sunt localizate in teritoriul de distribute al nervului 
afectat, au deseori caracter de arsurS §i sunt insojite de parestezii in acelaf i 
teritoriu. Durerile polinevritice sunt localizate distal, simetric, mai frecvent la 
membrele inferioare, insojite de parestezii fi accentuate de compresia maselor 
musculare distale (gambiere). 

Nevrite pot sa apara posttraumatic, prin compresie, postinfectios. 

Polin eyritel e pot aparea in diabe t, alcoolism . carente vitaminiraa p gr ^- 
neoplazice, toxice . 


5. DISPNEEA 


5.1. DEFINITIE - TERMINOLOGIE - GENERALjXAXI — 

. 

^bispneea se define§te ca percep^ia con$tienta, nep lacutS, a efortujui 

respirator . .. 

'I Respiratia normala este un act reflex inconstient condus de centrn din 
runchiul cerebral,_dar aflat sub o puternica influenta cortical^ deoarece foarte 



superior de aforL 

\aparea dispoeea*. w . 

^ ^Jispneea este, deci, o oerceptie strict subjective, neplacuta, a unui 
respirator rgfiimtit Hfll i ntens 3* disproportlpnat cu activitatea care Yi determ ina^ 

Modul Tn care bolnavii descriu existenfa dis pneei este vgna^ljind w d^ 
folosite expresii ca: “nu Tmi aiu nae aeruJl “arrt;esgii^a_grea”, U mj_ sufffc , 
"am nSdut’L “obosesc” sau attele similare. 

*T[boi \dintre ace§ti termeni trebuTe comentafi §i preciza^i, avand semnifi- 

catii medicale deosebite. 1 

Oboseaia_sau ^stgQia este o senzajie in ^gcep^iejngdigal^iferita de 
^pQge. Astenia denota o\ incapa citateJ iaca^de^ efort, fara^ dificultatejespi; 
ratorie. Ea poate sa apara in boli neuron iusculare (miastenia gj^is J jTiiogat[i!j J 
ipsuficienta corticosuprarenala, boiLp$ihice^ Astenie ^are_^Mn_u^U^cier^ 
rar(Tmca"1*eHir^ cardiac, ca un ^rQptom^istinc^ 

meeT~Cum semnificatia §i atitudinea terapeutica fata de cele dou& simptome 
*sunfdiferite, ele trebuie/^ilerentiate anamnestic. DacS bolnavul afirma ca 
“obose§te_ la dortua^mid 1 :, trebuie rugat sa precizeze daeSLfibos§ala_^tfi-^ 
,? Ti|Tg^Hp~aer , ' J 7arli( ;a disp ose) sau “o boseala musculara” f^tgflia). 

Sufocarea, Tn sens medical, este un termenxezeiyat. impiedicauLScfcam^ 
burilor g azoase la nivel pulmonar, p rin T mpiedicarga J^ ^n l R t l p| ^ftn il m i n . ra i ls 
rpqpj3 ^d [ (strangulare, obstructie“a cailor resp i ratnr ii pr i n - tra u mat i sm , fid em 
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glotic etc.) sau prezenja de lichid Tn spajjite aprianp (T nec, edern pulmon^r) 
Evident, in toate aceste cazuri exists d ispnee extremaT dar nuorice j is pnee 
com porta sufocare . In situa|ia in care bolnavui descrie dispneea ca “sufocare”, 
consemnarea Tn documents medical se face sub termenul corect de d ismay \ 

Este admis §i uneori este util ca Tn anamneza sa se menjioneze ca citat 
(Tntre ghilimele) ji termenii folositi dp bolnav. 

De regula, dispneea poate apSrea Tn anumite condi{ii §i se Tnsoje§te de 
modificSri ^pbiectiire alelrespirajiei, care au dus la aparitia unei terminologii 
specifice. —— - —«—- 

- Dispneea de e fotf este termenul ce desemneaza dispneea comuna, 
care apare sausev3cceniueaz& v indiferent de cauza, Tn timpul efortului. Simpla 
mentfune a existen^ei dispneei de efort este insuficienta (orice dispnee se 
accentueaza la efort), de aceea trebuie precizat gradul de efort la care "apare 
dispneea §i eventual menjionat efortul posibil anterior Tmboln£virii la care bol¬ 
navui nu se considera dispneic. Gradul de efort la care apare dispneea este 
de regula proportional cu gradul afectarii funcflonale determinate de boala cau- 
zala, deci cu gravitatea acesteia. De aceea, sunt uzuale clasificarj ale gravitalii 
unor boli Tn functie de efortul producator de dispnee, cu toate limitSrile lor 
subjective. 

~ P>spneea de repaus este dispneea resimjita §i Tn timpul repausului. 

“ OSpneea de decubit este dispneea resimtita Tn pozijia culcat. 

” Qrtopneea desemneaza situa$ia Tn care bolnavui este obligat sS asume 
pozi]ia ?ezand peritril fl p uteaT espira fara efort sau nu pforf minim AparZTEp 
boli cardiace sau pulmonare. Ortopneea instantanee, adica imposibilitatea 
imediata de a respira Tn pozijia culcat, este rara §i apare Tn paralizia dia- 
fragmatica bilaterala prin compresia plamanului de masa viscerala abdominala 
Tn aceasta pozijie. In celelalte cazuri, ortopneea apare la un interval mai mult 
sau mai pujin lung dupa asumarea pozi^iei culcat. 

- Trepopneea desemneaza imposibilitatea de a men|ine din cauza dispneei 

decubitul lateral (aparijia dispneei Tn decubit lateral). Apare Tn pleurezii masive 
?i foarte rar Tn boli cardiace. 1 '--- 

-\£i2lipneea. desemneaza dispneea Tn^ppzi^eo(tostatica, care se ame- 
lioreaza Tn decubit. Este rara §i apare Tn paralizia diafragmatica 

“ Tshlgpe ea desemneaza cre§terea frecvenjef res^ratorir(normal 15-18 
respiratii/min), iar JiipegDneea, cre§terea amplitudinii respiratorii. In practica uzu-" 
ala ace§ti termeni sunt deseori considers^, de§i incorect, ca fiind echivalenti. 

- Bradipneea este scaderea frecven^ei respiratorii. 


5.2. BAZELE FIZIOLOGICE §1 MECANISMELE DISPNEEI 

Dispneea apare Tn^foarte^difente afecfiuni §i Tncercarea de a g£si un me- 
canjsmjcom un, unic, d eaparr jie a sa jipjnavut succes §i nu este niei logica. “ 
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In geneza ei intervin Ins3 aparatul ventilator cu mecanica - .?i r a a larea . 
ventilate), precizarea un or aspecte legate d e acestea ftind esentiala Imnte- 
iegerea dispneei. 


5.2.1. Ventilatia 

Men^inerea compozitiei aerului alveolar §1, implicit, a schimburilor ga- 
zoase normale, este asigurata de qptiyjtatea ventilatorie. rgspecti y . d . e _e x £an- 
siunea retractia cutiei toracic e. Aceasta activitate este investigate prinj sBj; 

In inspira^ie, contr ac^ia mu^chilor inspiratori r in primul rand d iafraamuL 
invinge rezistenja plastica a plamanului §i Pllti< ?i tprenice ^.expansioneaza, 
ptem&niiT Revenirea elastica, ajutate uneori de_activitatea compresiv& a mu 
chilorex piratori, elimirte din pteirteni aerul patru nsjgjnspiig^e. 

Volumul de aer\transpprtaHa o respirafie normate - vofumul curent - 


Din volumul curent, numaf o parte serve§te schimbului gazo s; O parte 
(cca It 00-150 ml la normali ) reprezinte spatiul morj respectiv aerul din caile 
respiratorii de la nazofarinqe pana la bronhiolele nerespiratorii. In conditii de 
boate se adauga §i aerul care ventileazS teritorii neperfuzate, care nu participa 
la schimbuj gazos. 

• Fata de volumufcurenf7ofrespiratie?de prOfunzime maxima adauga On 
volum de aer - volumul rezervei insoiratorii - §i o expiratie fort ata e li m i n^ ju^. 
volum suplimentar - volumul rezervei expiratorii. C antitatea de aer eliminate 
din pterrten printr-o expiratie fortata, dupa o inspiratie maxima reprezinta capa¬ 
citates vitalS. Capacitatea vitala este mai mica decat capacitatea totala a sis* 
temului respirator, deoarece dupa o expiratie fortata In plaman §i caile aeriene 
ranrtene o cantitate de aer numita )vo/um rez/'c/uaTTVolumul rezidual §i volumul 
rezervei expiratorii, respectiv cantitatea de aer ramasa In plaman la sfar^itul 
unei expiratii normale, formeaza capacitatea rezidualS funcponala {fig 5.1). 

Posibilitatea aparatului respirator de a asigura ventilatia poate fi apreci- 
ata global prin masurarea capacitapi ventilatorii maxime, respectiv volumul 
maxim de aer care poate fi respirat voluntar Tntr-un minut. 

Volumele §i capacitate ventilatorii variaza cu varsta, sexul §i dezvol- 
tarea corporate. 

Fluxul ventilator (viteza de circulatie a aerului) este apreciat prin de- 
terminarea volumului expirator maxim In prima secunda, respectiv a volumului 
de aer expirat printr-o respiratie fortata care urmeaza unui inspir maxim, El se 
raporteaza la capacitatea vitate, o persoana normala putand expira 80% din 
capcitatea vitala In prima secunda a unui expir forfat. Se mai pot determina §i 
alfi indici de flux, cum ar fi votumul expirator maxim In 0,5 §i 3 secunde, fluxul 
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Capacitate 

pulmonary 

totals 

~5 500 cm 3 


medioexpirator maxim (fluxul raportat la 1 secunda Tntre 25 §i 75% din ca- 
pacitatea vitala), dar informajia utiia adusS de ace§tia este limitata. 

Capacitatea ventilatorie maxima calculate este, la un individ normal, mai 
mare decat ventilatia reala din timpul unui efort maximal sau din Stimulare 
respiratorie maximala cu C0 2 , ceea ce denota ca aparatul respirator normal 
are o capacitate funcjionala ce depa§e§te nevoile de efort ale organismului. 

Functionarea eficienta a aparatului ventilator depinde de: 

- integritatea, mobilitatea §i rezistenja elastica a cutiei toracice, 

- capacitatea functional^ normala a diafragmului §i celorlal^i mu§chi re- 
spiratori, 

- integritatea functional^ a aparatului de coordonare nervoasa a respi- 

ratiei, ^ 

- permeabilitatea §i calibrul cailor aeriene extra- §i intrapulmonare, 

- rezistenja elastics a plamanilor $i pleurei. 

Modificarea oricaruia din ace§ti parametri afecteaza capacitatea venti¬ 
latorie $i, implicit, poate fi la originea dispneei. In bolile pulmonare (§i la per- 
soanele normale), dispneea apare la eforturi care necesita o ventilate reprezen- 
tand 30-40% din capacitatea ventilatorie maxima. Aceasta constatare nu este 
Tnsa valabila in toate bolile pulmonare ce produc dispnee §i nici in cele cardiace. 

Actul respirator presupune efort muscular - lucrul mecanic. Acesta este 
mic in timpul respiratiei normale de repaus (0,4-0,5 kg/min), dar create odata 
cu cre§terea ventilatiei, ajungand in ventilatie maxima la aproximativ 270 kg/ 
min. In cursul respiratiei normale, 63% din efortul respirator se consuma pe 
Tnvingerea rezistentei elastice a plamanilor §i cutiei toracice, 29% pe Tnvin- 
gerea rezistentei la flux Tn caile aeriene §i 8% pe deformarea tesuturilor, La 
createrea frecventei respiratorii, procentul consumat Tn Tnvingerea rezistentei la 
flux Tn cSile aeriene cre§te, ceea ce inseamna ca pentru fiecare grad de cre§- 
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tere a ventilajiei exists un raport optim Tntre amplitudine §i frecven^a respi- 
ratorie, care sa permita o eficienta maxima. 

Scaderea compliantei pulmonare (cre§terea rezistentei la distensie), ob¬ 
struct partiala a cSilor respiratorii, deformarile cutiei toracice, obezitatea cresc 
iucrul mecanic muscular pentru aceea^i performan^S vent'.latorie. Cre§terea 
lucrului mecanic muscular presupune crefterea costului in oxigen al activitajii 
respiratorii, respectiv a procentului din oxigenul inspirat consumat pentru respira^ie. 

Nu s-a putut constata insS o corelatie intre apartya dispneei §i Iucrul 
mecanic respirator sau costui in oxigen al respiratiei. 

Regiarea respiratiei este controlata de un mecanism nervos complex, al 
cSrui centru este localizat bulbopontin. In bulb se atlS centrii inspirator §i ex- 
pirator, ai caror neuroni inerveaza motor mu^chii respectivi, iar in punte 
centru! pneumotaxic de integrare. 

Aferen^ele catre centrii respiratori sunt de natura variata §i provin din 
surse d ife rite. 

(a) Aferente chimice. Createrea concentrafiei bioxid ylu i d e carbon .este 
nn pnte rn r s timulant al cantrnliii re spirator (poate,ce|.mai putemic). O cre§tere 
co\1.5 mmHqla presiunii parfiale a ICO,, in sangele arterial (fat& de 40 rnmHg^ 
normal) duce la dublarea ventilatiei. Createrea ventilatiei este coreTata liniar cu 
presiunea partiala a bioxidului de carbon pSna la respiratia unei concentrate 
de 9%, cand apare o diminuare brusca a respiratiei. Sediul monitorizSrii pre¬ 
siunii parfiale a bioxidului de carbon este in centrul respirator. 

Aciditatea sanguina este un alt stimulent al centrului respirator, scaderea 
pH-ului determinand cre§terea amplitudinii respiratorii. 

ScSderea presiunii parjiale a oxigenului arterial stimuleaza respiratia, 
centrii de monitorizare fiind receptorii aortici §i carotidieni. Efectul 
estemai outin evident d ecat al hipercapniei , stimularea respiratorie 
.^c^eri ale presiunii partiale artenale s up 5o~mm^o. fata do 9$ mmHa r]ormal. r 
Efectul hipoxemiei este evident dupa diminuarea stimularii prin depa^irea 
pragului de hipercapnie. 

b. Aferenfe mecanice. Distensia parenchimului pulmonar reprezinta sti- 
mulul fiziologic al opririi i nspirat iei $i declan?Srii exp[rafie j_(reflexele HeQD£jL 
R f pi ipr) Acest mecanism intervine probabil in reglarea fina a frecven|ei res¬ 
piratorii, cu adoptarea reflexa a frecventei, care presupune lucru mecanic mi¬ 
nim la un grad de ventilate dat. 

c. Aferen\e corticate. Diferite activity presupun influenfarea superioara 
a respiraliei- Astfel, mancatul §i bautul (deglutitia), ca acte partial reflexe, sau 
vorbitul §\ cantatul, ca acte strict volitionale, presupun modificarea respiratiei. 
Comenzi corticale pot induce hiperpnee voluntara, iar emotiile influenteaza nit- 
mu! §i amplitudinea respiratiei. Durerea de orice cauzS influenteaza §i ea acti- 
vitatea ventilatorie. 

Data fiind complexitatea fiziologica a actului ventilator, multitudinea fac- 
torilor care Tl pot influenta, aparitia dispneei, adica perceperea conftienta §i 
neplacuta a actului respirator, nu poate fi corelat£ cu un singur parametru, nu 
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poate corespunde unui singur mecanism. Disprteea reprezinta ca element co- 
mu n perceperea unul efort dispropor^ionat ai musculaturii respiratorii fafa de 
eficienja respirafiei §i tensiuniie tisulare reallzate. 


53. CAUZELE DISPNEEI 


Dispneea poate aparea in dlferite suferinje care impun un efort respira¬ 
tor dispropor|ionat. 

Principalele cauze de dispnee sunt: 

A. Boli ale aparatului respira tor 
- Boli ale cailor respiratorii: 


^ . 


\ 


gene. 


• obstructs cSilor aeriene extrapulmonare (laringe, trahee, bronhii 
principale); 

• obstrucfia cailor aeriene intrapulmonare. 

Boli pulmonary: 

• emfizem pulmonar; 

• boli cu condensate a parenchimului pulmonar (pneumonii, cancer, 
infarct pulmonar); 

- • fibroze pulmonare §i pneumopatii interstate. 

- Boli pleurale : 

• pleurezii; 

• pneumotorax; 

• pahipleurita. 

- Boli ale cutiei toracice: 

• deformari toraciceT - 

• fracturi CGSlale^UJiOlet; 

• paralizii sau hernii diafragmatice. 

- TulburSri neurologice ale reglarii respirajiei- 
B. Boli ale aparatului cardiovas cular: 

car " ~ 


Alte boli cardiova sculare - stenoza pulmonary, boli congenitale ciano- 



Sindroame anemice. 

Boli neuropsihice. 0 *x . 


5.4. PRINCIPALELE TIPURI CLINICE DE DISPNEE 

Analiza clinica a dispneei presupune identificarea unor caractere spe- 
cifice care sa permits presupunerea mecanismului clinic §i deci sa indrume 
investiga|ia diagnostics. Acestea sunt: 
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- conditiile de aparitie, 

S, - modalitatile d e^aarayare sau c almare (exemplii^DQatie), 

Q- - tim pul respirator afectat predominant - inspirul sau expi oiL 
^ _ niodificarea ob jective a ritmului respirator In dispnee - brad- sau t^ iion ee. 
(L - eventualele eiemente insptitnare ain dispneei 

In ceea ce prive§te timpul respirator afectat, dispneea poq tft fj\|p gi p i -- 
ratorie, expiratorie s au mixta jiingori bolnavii pot identifica timpul respirator 
afectat (“este mai greu sa tragS aer tn piept sau sa-l dea afara”), dar, deseori, 
numai observatfa directa sau imitarea unui tip de dispnee probabil poate per- 
mite discriminate afe pt pt 

Modificarea ritmului respirator presupune observarea directa a bolna- 
vului tn timpul unei crize de dispnee, aceasta fiind clasificata tn dispnee cu 
bradipnee sau cu tahipnee. 




5.4.1. Dispneea din afec(iunile respiratorii 


a. Obstrucpa parfiafe a c&ilor respiratorii mari subfaringiene - laringe, 
trahee, bronhii pulmonare - da un tip caracteristic de dispnee. Aceasta este o 

[a dipnee i ngpi ratorie tnsotita deseori drftiraj §i cornaj.l Bolnavul resimte, deci, 
dificuitate Tn inspTrat ie §‘ ' respire rar. JggMse delineate ca aspirarea pertilor 
moi toracice tn timpul inspirului. manifestatl prin deprimarea fosei supraster- 
nale, a foselor supra- si subclaviculare. a spatiilor intercostale $i a eoiaastrului 
superior. Cornaiul es te un zgomot caracteristic. aspiratfv tn insoir^ 

Obstrucpa cailor aeriene extrapulmonare face ca tn timpul inspiraflei 
presiunea negative din torace (spatiul pleural) sa creased foarte mult, ceea ce 
explicS tirajul. Cornajul este dat de vibrajia coloanei de aer la trecerea prin 
zona partial obstruata. 

Acest tip de dispnee se tnteinegte cu dezvoltare acuta tn edemul la- 
rinaian. larinaita acuta infectioasa f exemplu. tn crupul difteric) . aspirajia de 
corpi straini si cu dezvoltare cronica. orogresiva In-cancerul l^ ri^j^p | 
sau compjegjfl a trahaai gflf|,a ■ infli-hennhii pringipalP trahanma lania- 

b. Obstrucpa cSilor respiratorii mijlocii §i mid intrapulmonare produce 
dispnee expiratorie. cu hradipnne, dar uneori si cu laniphee. Qeseoritnsoftta 
de “ wheezing”. Acest termen anglo-saxon, intrat ca atare tn terminologia me- 
dicaie romSneasca, desemneaza un zgomot §uierator caracteristic, audibil la 
distanja §i care aoare nqmai tn exoir. Traducerea acceptable romaneasca ar 
fi “§uierat expirator” sau “expir §uierator sau zgomotos”. 

Caile aeriene intrapulmonare sufera in mod normal o modificare de ca- 
libru tn timpii respiratori, respectiv sunt dilatate tn inspir, prin traejiunea elas- 
tica asupra peretilor lor determinate de presiunea negative pleuraie §i expan- 
siunea pulmonare, §i sunt comprimate tn expir, prin retraefia piamanului §i 
presiunea pozitiva pleurala. In mod normal, fluxul aerian este mai putemic tn 
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inspir, care este mai scurt din punct de vedere mecanic, fi este mai lent in 
expir, timp pasiv fi de durata mai lunga. Astfel, modificarea calibrului bronfic 

coincide cu viteza de flux fi nu se produc turbulen^a fi zgomot respirator. 

Afectiunile bronfice determina o micforare_de calibru bronze prin edem . 
secreftijfi ^ Spasm muscular.ycum suprafata de SQ^inna nirnnlam a hcnnhiilor 
este prooorftonala cu f^ltratul razeij o mica reducere a razei prin Tngrofarea 
peretelui va duce la o importanta reducere a calibrului, fi aceasta va fi mai 
importanta in expir prin compresia fiziologica a bronhiilor. Astfel se explica §i 
caracterul expirator al dispneei fi wheezingul ce o Tnsofefte. 

Acest tip de dispnee apare acut fi caracterizeaza criza de astm bronfic 
fi apare cronic, putand fi permanent in bronfita cronica obstructive fi emfi- 
zemul pulmonar. 

c. Boiile pulmonare acute - pneumonii fi bronhopneumonii, pneumopatii 
interstijiale fi fibroze pulmonare, embolii pulmonare, pneumotorax, pleurezii 
importante - sunt la originea unei dispnei inspiratorii sau mixte cu polipnee. 
Aceasta poate fi acuta fi foarte severa Tn bronhopneumonii, pneumotorax, 
embolii pulmonare. In acestea din urma se insojefte de anxietate extrema. In 
toate situatiile men^ionate, dispneea face parte din tabloul clinic al bolii respec¬ 
tive, fiind insotita de simptome specifice (de exemplu, in pneumonie sau 
bronhopneumonie, de febra fi junghi). 


V 



5.4.2J Dispneea din boiile cardiace 


* < 


Dispneea este principalul simptom al insuficien|ei cardiace stangi. Inca- 
pacitatea ventriculului stang de a trimite in circula$ia sistemica debitul necesar 
la o presiune de umplere normal^ definefte insuficienta cardiaca stanga. 
Aceasta poate fi expresia unei scaderi a for|ei de contract^ a ventriculului 
(prin boala primitiva sau secundarS a miocardului sau prin reducerea masei 
miocardice), a unei umpleri deficitare prin baraj mecanic (stenozS mitral^, 
mixom atrial), a unei incapacity de preluare a Tntoarcerii venoase pulmonare 
prin scurtarea diastolei (tahicardii cu frecven(a foarte ridicata). In oricare din 
aceste cauze apare o creftere de presiune Tn atriui stang, reprezentand fie ur- 
marea barajului mecanic sau scurtarii diastolei, fie o Tncercare de compensare 
prin legea lui Starling sau rezultatul scSderii distensibilityii ventriculare (com- 
pliantei). Crefterea de presiune din atriui stang se transmite Tn venele pulmo¬ 
nare, determinand staza cu distensia acestora. Daca crefterea depafefte 
anumite limite, apar edem interstitial pulmonar fi ulterior transvazare a lichi- 
dului interstitial Tn alveole (edem pulmonar). 

Staza venoasa puimonarS cu sau f3r& edem interstitial fi/sau alveolar 
scade complianta pulmonara (crefte rigiditatea pulmonara) fi, Tn acest fel, 
crefte efortul respirator, modificare resimtita ca dispnee. 

Dispneea cardiac& este caracteristic o pisonee insoiratorie cu polipnee. 
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Dispneea cardiaca este initial Iegata strict de efort. In funcfie de gradul 
de efort la care apare dispneea, Asociajia de carcfiologie din New York (New 
York Heart Association - NYHA) a propus o clasificare a insuficientei cardiac e 
JnJjuadSi- 

^ - gradul I NYHA - cardiopatie cu dispnee la eforturi mari; 

- gradul II NYHA - cardiopatie cu dispnee la eforturi ale vie(ii profesio- 

nale; \ 

- gradul III NYHA - cardiopatie cu dispnee la eforturi mici ale vie|ii cu- 

rente; 

? - gradul IV NYHA - cardiopatie cu dispnee in repaus. 

De§i aceasta clasificare este deosebit de subiectiva, ea §i-a dovedit uti- 
litatea practice §i este in uz §i astSzi. Observand o oarecare discrepan$a po- 
sibila intre semnele objective ale unei disfunctii cardiace §i dispnee, in ultimii 
ani s-a propus o completare constand in definirea a 4 clase de afectare obiec- 
tiva a functfei cardiace (de la A, fara semne objective de laborator de afectare 
a funcfiei cardiace, la D, afectare severa obiectiva a functiei cardiace). 

Aparijia dispneei de repaus se Tnso|e§te, de regula, de dispnee de de¬ 
cubit, bolnavul odihnindu-se confortabil pe mai multe perne sau chiar in fotoliu 
sau §ezand (ortopnee). 

O alta forma de dispnee cardiaca este dispneea parox i stic3. Aceasta 
este Iegata de created brugte a le presi unii venoase pulmonare. Poate aparea 
la eforturi mari, de regula cand exista un baraj fix de umplere - de exemplu, 
stenoza mitrala. In acest caz, activitatea mai intensa determina o cre?tere a 
intoarcerii venoase sistemice pe care ventriculul drept o trimite in mica cir¬ 
culate, dar ventriculul stSng nu o poate prelua, cu cre§terea presiunii venoase 
pulmonare. 

Dispneea paroxistidu nocturnii aparel a cateva ore dupa j^lcatg^Me^ 
canisrn u j ei pare a fi, pe de_o_p arte, cresfeream^ injjecubit 

cu , eventua l ^ resorbfle a edemeior dec iive^lirp^e^ p^a rte , mic$orarea 
spatiului7es5 iaioM»f4^^ a ~dic(TragmuQ 

abdominala in po zitia culca t. 

oTorrrTa aparte de dispnee paroxistica cardiaca este astmul cardiac. 
Este o crizS de dispnee expiratorie cu wheezing §i modificSri sugestive auscul- 
tatorii pulmonare de astm (expir prelungit, raluri sibilante), dar cu polipnee §i o 
components inspiratorie evidenta. Se datore$te existen^ei, in unele forme de 
insuficienja cardiaca, a unei reactivity bron§ice crescute, cu bronhospasm §i 
edem al peretelui bron§ic. 

Edemul pulmonar acut este cea mai grava forma de dispnee cardiaca. 
Apare brusc (la cre§teri brutale ala s oUcitarii-cardt ace sau sca deri brutale_ale 
for|ei cardi ace). bolnavul resimtind dispnee intens a cu nrtonnea, anxifitatft si 
expectorand sputa spumoasa alb-rozatS. Auscultafia arata prezenfa de raluri 
subcrepitante care se ridicS in cursul instalarii crizei dinspre baza inspre varful 
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pulmonar pentru a diminua Tn directfe inverse ta un tratament eficace (in flux §i 
reflux). Absen^a tratamentului poate duce la plerderea rapida a bolnavulul. 

Unele boli cardiace congenitale pot da dispnee Tn afara existenjei stazei 
pulmonare. Astfel, stenoza izolate pulmonary §i tetralogla Fallot (defect septal 
ventricular, stenozS pulmonara, aorta malpozi$ionata “calare” pe septul inter¬ 
ventricular §i hipertrofie ventricular^ dreapte) se caracterizeaza prin dispnee 
de efort. Explicajia pare a fi scaderea §i fixitatea debitului cardiac §i hipoxia 
prin shunt dreapta-stanga. 


5.4.3. Dispneea din anemii 

Anemiile severe se Tnsojesc de dispnee de efort mixta cu poiipnee. Me- 
canismul dispneei nu este clar, fiind implicate §i cre§terea circulate pulmonare 
(§i sistemice) pentru a compensa lipsa de transporter de oxigen (hemoglobina) 
cu congestie pulmonary §i scSdere a complian{ei precum §i scaderea presiunii 
parjiale a oxigenului arterial. 


5.4.4. Dispneea psihica 

Unii bolnavi cu nevroza descriu ca simptom dispneea. In aceste situatii 
dispneea nu este strict legate de efort, Tn sensul cS nu apare Tn timpul efor- 
tului, ci deseori dup3 acesta sau la emo(ii. Ea este deseori descrisa ca nevoia 
unor respiratii ample (respirajie suspinate). 


5.4.5. Alte modificari respiratorii 

Se descriu alaturi de dispnee unele modificSri specifice ale actului res- 
piratiei, care Tnsa nu au o percepjie subiectiva, deci nu se fncadreaza Tn 
simptomul dispnee (fig. 5.2). 

a. Respirapa Kussmaui este o respirajie foarte ampla, de obicei u§or 
tahipneica, cu scurte pauze la sfar§itul fiecarui timp respirator. Ea caracte¬ 
rizeaza acidozele metabolice, din care cele mai cunoscute sunt cetoacidoza 
diabetica, acidoza din insuficienfa renala §i acidoza formica din intoxicatia cu 
alcool metilic. 

b. Respirapa Cheyne-Stokes sau periodica se caracterizeaza prin crea¬ 
ted progresive ale amplitudinii respiratorii, urmate de scaderi progresive con¬ 
duced la o perioada mai mult sau mai pu^in lunga de apnee, dupa care ciclul 
se reia. Acest tip de res pirate poate fi uneori evident numai Tn somn sau cand 
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Fig. 5.2 - Tipuri specials de respirable. Respira^ia Cheyne-Stokes. Respirajia Kussmaul. 

Respiralia Blot. 


bolnavul nu este atent. Mecanismul apariflei respira^iei Cheyne-Stokes este o 
dereglare la nivel pontin a sensibilityi centrului respirator, cu un raspuns de- 
fazat la cre^terea concentra^ei de bioxid de carbon Tn sangele arterial §i un 
grad de alcaloza respiratorie coexistent^. 

Acest tip de respiratie se mtalne§te uneori la nou-nascyi ?i batrani apa- 
rent sanato§i, in insuficienta cardiac^, uremie, dupa unele droguri, cum ar fi 
morfina. 

c. Respirapa Biot este o respiratie complet neregulata ca ritm ?i ampli- 
tudine, Tntalnita la bolnavii agonici. 



6. TUSEA §1 EXPECTORAJIA 


6.1. DEFINITIE - GENERALITATI 

Tusea este un act reflex ce permite eliminarea de material particulat sau 
secre|ii excesive din arborele traheobron§ic. Ea consta intr-o expira|ie explo- 
ziva care, prin viteza mare a aerului expirat, permite antrenarea materialelor 
existente in arborele traheobron§ic, cu eliminarea lor pe cale orala. 

Tusea nu face parte din actul respirator normal §i, deci, nu poate fi 
decat patologica. Se vorbe§te totu§i despre o tuse “fiziologica" atunci cand re- 
flexul de aparare este accidental, nerepetitiv, la o persoana sanatoasa, fund 
indus de un stimul extern evident. 

Tusea poate fi uneori singurul simptom sau simptomul dominant al unor 
boli bronhopulmonare grave (exemplu, cancerul bronhopulmonar). 

In mod normal celulele caliciforme §i glandele tractului respirator asigura 
o secrete de mucus de aproximativ 100 ml/zi. Acesta formeaza o pelicula ce 
acopera intreaga mucoasa respiratorie. Cilii vibratili ai celulelor mucoasei 
respiiatorii (gSsiti p£na in bronhiolele respiratorii), prin mi§carea lor continue 
cu o components rapida catre glot&, asigurfi deplasarea stratului de mucus 
catre faringe, unde este inghijit reflex, involuntar (§i incon^tient). Viteza de de- 
plasare a stratului de mucus este relativ mare, distanja de la bronhiola res¬ 
piratorie p^nS la glota fiind parcursa in circa 60 minute. 

Stratul de mucus lndepline§te o func|ie de impermeabilizare a arborelui 
bron§ic §i o functie de aparare prin epurarea aerului inspirat. Acesta (aerul 
inspirat) este umidifiat §i partial purificat la trecerea prin cavitate nazale. 
Acestea ofera de altfel cea mai mare rezisten|a la fluxul aerian in cazul res- 
pira|iei normals (nazale), prin turbulenta creata de neregularitatea pere|ik>r da¬ 
ta de cornetele nazale. A§a se explica respiratul pe gurS la efort, ca o moda- 
litate reflexa de diminuare a rezistenfei In fa|a respiratiei. La trecerea prin 
cavita|ile nazale, perii din vestibui retin particulele mai mari din aer, iar 
particulele de dimensiuni mai mici aduse Tn contact cu peretii cavitatilor prin 
fluxul turbulent sunt liprte §i Tnglobate ?n stratul mucos §i eliminate odata cu 
acesta. In cavitajile nazale cilii vibratili mi§ca stratul mucos catre coane §i 
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acesta este §i el inghitft. Particulele de mat mici dimensiuni sau mai nu- 
meroase, care au scapat filtrului nazal, patrund in arborele traheobron§ic. In 
acesta curgerea aeriana este laminara, cu excep^la bifurca(iilor bron§ice, unde 
devlne turbulenta. Prin greutate, particulele se apropie de pereti in zonele cu 
circulate laminara sau sunt proiectate pe ace§tia de fluxul turbulent al bi- 
furcapor, sunt captate de pelicula de mucus §i eliminate odata cu aceasta. 

Particulele care au depart bronhiola respiratorie sunt TndepSrtate prin 
fagocitoza. ^ 

Tusea ca reflex de aparare reprezinta eliminarea fortata a unor secre|ii 
excesive cantitativ, care depa§esc capacitatea de eliminare prin mi§carea 
cililor vibratili sau a unor materiale particulate ajunse in caile respiratorii. 


6.2. MECANISMUL TUSEI 

Din punct de vedere al secvenjei respiratorii, actul tusei comporta trei 
faze distincte succesive: 

- faza inspiratorie , care consta intr-o inspiralie brusca, de amplitudine 
variabila, urmata de 

- Jaza compresiva. Tn care apare o contract puternica a musculaturii 
expiratorii toracice §i abdominale, Tnchidere a glptei §i relaxare a diafragmutui; 
aceasta faza este Tncheiata de 

- faza exp ulziva. determinate de deschiderea brusca (affiotei cu decom- 
presia toracica. aerul Tesind din caile respirato rii gu mare viteza. 

In cursul tusei, comunicarea-n azofaringeluL cu_orofaringela. e s te JDt r&r , 
rupta prin ri^|carea. veiuluLpalat[n, eliminarea aerului puknonar §i coaterialuluj 
corc|inut facandu-se pe gura. 

In timpul fazei compFesive, presiunea intratoracica create mult (100 - 
300 cmH 2 0). Aceasta determine un grad de comprimare a aerului intra- 
pulmonar, dar §i o reducere importanta (cu 40%) a calibrului cailor respiratorii. 
Reducerea este circumferenfiala §i mai pufin importanta la bronhiile mijlocli §i 
mici §i foarte importante la trahee §i bronhiile mari, al ceror perete posterior 
necartiiaginos protruzioneaza in lumen mic^orandu-i mult. Aceasta duce la 
cre§terea vitezei de deplasare a coloanei de aer la acest nivel, crescand $i 
capacitatea de antrenare a materialului particulat parietal. 

Cantitatea de aer expulzata in timpul tusei nu poate depa§i §i, de 
regula, este mai mica decat capacitatea vitaie, volumul fluxului fiind cel mult 
egal cu ai unei expiratii formate. Dar acest flux se elrmina prin cei aeriene stram- 
torate, sub presiune mare, ceea ce determina o viteza foarte mare. Aceasta 
viteza duce la aparitfa unor for^e de forfecare parietala, care deta^eaza mucu- 
sul §i materialul depus pe pereti bronfici §i permite eliminarea lor. 
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Crefterea presiunii intratoracice se repercuteaza asupra cordului §i va- 
selor mari. Venele fiind mai compresibile §i cu presiune interioarS foarte mic§, 
apare o diminuare sau chiar intrerupere a Tntoarcerii venoase sistemice §i, 
uneori, reflux sanguin care explicS dilatarea venelor extremity i cefalice §i cia- 
noza din tlmpul unui acces de fuse prelungit. 

Mecanismul nervos al tusei comports receptorii §i caile aferente, centrul 
de integrare din trunchiul cerebral (in, sau ?n vecinStatea centrului respirator) 
§i cSile efectoare. 

Caile efectoare sunt nervii musculaturii respiratorii §i abdominale, nervii 
spinali toracoabdominaii §i frenicul, care determina contracfia violenta a mus¬ 
culaturii expiratorii §i a celei abdominale §i relaxarea diafragmului, nervul larin- 
geu inferior, care determina inchiderea §i deschiderea glotei, $i nervul gloso- 
faringian, care ridica valul palatin. 

Receptorii respiratori extratoracici sunt situaji in nas, orofarlnge, laringe 
§i traheea cervicalS, iar cei intratoracici in traheea terminals §i bronhiile mari. 

Receptorii extratoracici §i cei traheali sunt sensibili la stimulare mecanica 
(presiune asupra sau deformare a mucoasei, contact cu particule), iar cei in¬ 
tratoracici periferici sunt sensibili la excitant chimici (amoniac, dioxid de sulf, 
eter etc.). Zonele cele mai intens reflexogene sunt laringele §i bifurcatfa traheei. 

Stimulii pornesc de la receptori, in func(ie de localizarea lor, prin nervii 
vagi, glosofaringieni ?i trigemeni, cel mai important nerv aferent fiind vagul. 

Stimularea vagala din alte zone (pleura, organe abdominale) poate fi 
uneori la originea reflexului de tuse. 

Stimulii care provoacS tuse pot fi: 

- stimuli inflamatori; prin eliberarea mediatorilor inflama|iei, cu edem $i 
hiperemie a mucoaselor respiratorii, create sensibilitatea la stimulare a recep- 
torilor de la acest nivel, la care se adaugS iritajia mecanicS produsa de ex- 
sudate §i ulcerafii sau fibroza cicatriceaJS; 

- stimuli mecanici; inhalarea sau aspirajia de praf, fum, corpi strSini 
mici, secrejii, particule alimentare, inhalarea cronica voluntarS (fumat) sau pro- 
fesionala (munca Tn praf - mineri, constructor^ zidari etc.) due la asoderea 
unui proces inflamator sensibilizant prin iritajie cronica §i la acumulare de se¬ 
cret cu efect iritativ mecanic, prin paralizia cililor vibratili sau Inlocuirea epi- 
teliului ciliat cu epiteliu pavimentos (metaplazie pavimentoasa); 

- stimuli chimici; inhalarea de gaze iritante (exemple foarte numeroase, 
dintre care: dor, iod, acid azotic sau sulfuric, amoniac), substance volatile cu 
miros puternic, gaze din fumul de flgarS produce stimularea directa a unor re¬ 
ceptori sensibili din bronhiile intrapulmonare §i stimularea indirect^ prin iritafle 
§i inflamafie secundara; 

- stimuli termici; inhalarea de aer foarte cald sau foarte rece poate pro- 
voca tuse. 

Tusea ?nsa§i este un potential stimul tusigen prin iritafia brongjca pe 
care o provoaca desprinderea §i deplasarea secrejiilor. De aceea. apare da- 
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seori ?n accese repetitive sau ca tuse chintoasa ( tenmenul provine de la ideea 
autoriioM/echi^ apar cinci crize succesive de tuse^ - nhint a). 

Tusea este §i sub control central §i poate fi declans atS voluntar. Nu 
rareori tusea are §i o components psihogena. Acest tip de tuse apare^uneori 
la bolnavi cu factori declan§an^i aT tusei, dap care tu§esc. excesiv? ca 
persoane f&rS asemenea factori, caz in care poate ascunde emotivitate itusea 
de “dresul yocii”), te nsiune nervoasS, uneori un tic (act reflex involuntar 
nemotivat). 



6.3. TIPURI CLINICE DE TUSE 

Tusea este rareori un simptom clinic specific care sS permits prin 
descriere sau prin observa(ie directa un dia gnostic orientativ, Totu§i, se pot 
distinge dupa caracter sau momentul de aparijie unele tipuri de tu sec e pot Tn- 
druma dem eisui diagnostic Tntr-o anume directie. 

a. DupS rezultatul tusei, se disting doua tipuri importante: 

/- fr/g prrrinnihjA (sau umedS), c are este urmatS de eliminar ea unei 
cantitati de -souta al carei aspect capatS v a loare diaonogticSi tus ea produ ct!^ 
prpsupune--o--in tQ^e b feftsica-cu hipersecrej .ie a de m ucus sau lin prnnes_.na^ 
ron^jpnatn^ pnlrmrnar /MI Ha prnHijgft patnlnninp. in bronhii SI eventual 

alveole; tusea poate fi umeda, productive. darJar S eliminare de soutS la_gPPiL. 
Batrani si alte persoane care ingnit sputa; 

- ft/sea seacS (sau iritativS), far& producfie de sputS, care denota iritatia 
unor zone tusigene extrabron§ice (pleura, organe abdominale) sau bron§ice 
fara hipersecre^ie (compresii bron§ice, fazele inhale ale inflamajiei). 

//OjDupa caracterul accesului de tuse, se pot distinge: 

^?fusea surda, In grad maxim afonS, este o variants de tuse in care faza 
compresivS este ineficienta fie prin lipsa forjei musculare (bolnavi foarte slabi$, 
cu boi§ grave), fie prin suferin(e laringiene care nu permit inchiderea eficienta a 
glotei (neoplasm de laringe, pareza laringeilor inferiori); 

- tusea bitonaJ£ este expresia parezei laringeului inferior stang (nervul 
recurent), care poate fi u§or afectat in procese mediastinale superioare, cu vi- 
brafia coardei vocale fla$te in faza exputziva; 

- tusea l&tr&toare, foarte sonora, Tn deformarile traheei prin compresie 
mediastinalS; 

- tusea cavernoasS, rasunatoare, cu timbru metalic In caz de prezen(S 
a unor caveme mari (peste 6 cm, care comunica printr-o bronhie liberS cu 
caile respiratorii - bronhie de drenaj); 

- tusea convutsiva (“mSgareascS"), caracterizata prin accese de tuse 
compuse dintr-o inspiratie profunda, zgomotoasS, §uieratoare, urmatS de sa- 
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cade repetate de tuse §i tncheiate printr-o noua inspira^ie zgomotoasa §i da- 
torata unui spasm glolic coexistent care d§ caracterul specific al inspiratiei. 

a Dupa momentul sau circumstantele de aparitie, se pot identifica: 

“ tusea matinalS, caracteristica botnavilor cu bron§ita cronicS sau bron- 
§iectazii (dilatajii bron§ice); in acest caz tusea apare dimineaja, eventual la 
schimbarea pozigei, prin mobilizarea secre|iilor acumulate Tn timpul noptii, in 
poziye clinostatica; 

- tusea poziponalS, cu acela§i mecanism ca §i cea matinala, apare la 
bcrfnavii cu bron§iectazii sau abces pulmonar, la care. In anumite pozijii, se- 
crepe acumulate in cavita$i rntrapulmonare (bronhii dilatate sau abces) p3- 
trund Tn bronhii; de reguia, bolnavii evita pozi|ia tusigena, ceea ce trebuie 
corectat, deoarece astfel se drerteaza secre^ile acumulate (drenaj postural); 

- tusea de efort §j cea noctuma apar la bolnavii cu insuficienja cardiaca 
stanga, fiind echivalen[e ale tipurilor similare de dispnee; 

- tusea vesperati (de searM), concomitenta cu ascensiunea termica, a 
fost descrisa tn tuberculoza. 


6A COMPUCAXIILE TUSEI 

Tusea se pcate conrcplica cu: 

- vairsatiura, care poate fi urrrtarea unor accese prelungrte sau violente 
de tuse - tuse emetrzanta; a fost descrisa initial in tuberculoza, dar apare tn 
accese de tuse survenite tn corrd*$ij de, sau declan§ate de distensia gastrica, 
tn fistule esobron§ice, fara a fi specifics acestor condijH; 

- sincopa poate complies accesele prelungite de tuse §i se expEca prin 
r&sunetui hemodinamic ai fazei: compresive, cu scaderea important^ a tntoar- 
cerii venoase §i a debitului cardiac; 

- complicatii mecahice, ca ruptura unei bu!e de emfizem cu aparitie de 
pneumotorax, emfizem mediastinal sau subcutanat, fracturi costale sau dezin- 
sertii costocondrale; apartya unei fracturi costale trebuie sa ridice suspiciunea 
unei leziuni osoase preexistente (metastaza). 


6.5. EXAMENUL SPUTEI 

Tusea productive duce la eliminarea pe cale orala a secreliilor pato- 
logice din arborele respirator - sputa sau expectoralia. Examinarea sputei este 
un element obligators tn evaluarea bolnavilor. Sputa poate fi analizata macro¬ 
scopic, chimic, microscopic §i bacteriologic. In genera!, sputa se colecteaza pe 
24 ore, dar unele examene, cum ar fi cel bacteriologic, se efectueaza pe pro- 
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dusul unui nuirter limltat de expectoratii. Este de dorit ca bolnavii cu tuse 
productive s£ aiba recipiente spedale de sticla in care sa colecteze zJInic 
sputa pentru a putea fi examinata. Examenul macroscopic al produsului de 
expectorate in recipiente opace sau in aite condifii (hartie, batiste etc.) este 
incorect, fiind neptecut §i cu rezultate false. 

- Examenul macroscopic al sputei urmare§te volumul de sputa in unita- 
tea de timp (zi) §i aspectul ei general (vascozitate, transparent, culoare etc.). 

In ceea ce prive§te cantitatea de sputa, de reguta aceasta nu depa§e$ie 
150 mi/24 ore. Scaderea cantitafii de sputa poate tnsemna fie evolufja favo- 
rabila a bolii cauzale, fie refinerea secrefiilor in caile respiratorii sau in cavitefi 
patologice, av&nd deci o semnificafie negativa. 

Uneori aspectul sputei este relativ sugestrv. Au fost descrise: 

• sputa periata, redusfi cantitativ, cu depozite rotunjite, albe, de mucus, 
comparate cu perlele - se intalne§te catre sfar§ituf crizei de astm bron§ic; 

• sputa numular£, confinand mult mucus, care ii da o aderenfa speci¬ 
fics, fiecare expectorafie tuan d forma unei mo oede - intelrwte in unete procese 
supurative (bronsita cronica , brong iffctazu tuhp.rcuKgaV. 

• sputa pseudomembranoas£. care confine mula je de brcnhfl - intelnite 
in forme grave de bronsita. _ 

Cantitafi de sputa peste 150 mi/2A seJptalnesc in bron§iectazii, abcesul 
pulmonar, bronsita bronhoreica vomica. 

ynmica este e liminarea pe cate orala, prin fuse, a ur^i cote c fe pStrunse 
i n arborele respirator prtn efraefia unei b ro^aL-i^cfia~poate proweni din 
plaman (vomica pulmonara), eltminandu-se confinutul urnri abces pulmonar 
sau al unui chist hidatic pulmonar, dar poate proven! §1 din alt® localizari ana- 
tomice, colecfiile respective erodand prtn compreste parenchirmri pulmonar §i 
peretele unei bronhB. Astfel, se descriu vomica pkeurate, in caz de efiminare a 
unei colecfii acumuiate in cavftatea pfeurala, vomica mediastinal §i vomica 
subdtafragmatica, in colecfii affate inifial in aceste teritorii. Aparifia vomicei 
este semnalata de un acces puterrac de tuse, deseori cu o dbrere intensa to 
racica (data de efracfia peretetui brookie) §i urmat de expectorafia unei can-- 
titafi mari de sputa (mat multe sute de mi). Vomica f carte- abunderrta poate fi 
aspirate §i duce la pierderea bolnavului prtn sufocare. Ur^oii vomica poate fi 
fractionate, eliminandu-se succesiv cantiteti mici ^ sotufia de 

continuitate d'm peretele bron§ic fiind mica. Eliminarea brusca a um>r cantita^ 
mari de sputa in afeefiunite menficnate, fare efracfia peretek* bron§ic (bron§ite 
bronhoreica, bron§iectazii) r poate fi canfundata cu vomica se nume§te pse¬ 
udovomica. Confinutul vomicei corespunde confinutului coteefiei eltamnate §t 
poate fi puroi, lichid hidatic (“apa de stanch), sange. 

Aspectul sputei variaza in funefie de boala in care apare. Se disting 4 fi- 
pun mari de sputa: 

• sputa seroasa, lichid transparent, incolor, deseori spumos; 
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• spurn mucoasS, filant-vascoasa, aderenta (la peretii vasului), albi- 
cioasa; 

sput3 puruienta, de vascozitate variabilg, opaca, galbena sau verzuie, 
cu depozite consistent©, uneori stratificata; 

* spuM hemoragicS cu conjinut sanguinolent sau sange. 

Aceste tipuri de sputa se combing variat, un bolnav put&nd expectora 
mucopurulent, mucosanguinolent, purulent §i sanguinolent etc., aspectul mac¬ 
roscopic al sputei put&nd fi foarte sugestiv pentru diagnostic. 

Sputa hemoragica, In funcjie de cantitatea de sange, poate prezenta 
striuri de sange sau cantitaji mici de sange negru (sputg hemoptoicg) sau 
sange In cantitate mai mare, relativ neamestecat cu secrejii (hemoptizie). 

^ - Examenul chimic al sputei, rar practicat, urmare^te pH-ul sputei (nor¬ 
mal Intre 4 §i 8) §i dozarea unor compu§i specifici. 

- Examenul microscopic urmare§te celularitatea (inclusiv celule tumo- 
rale), flora microbiang, fungi, paraziji etc. 

- Examenul bacteriologic evidentfazg prin culturi germenii existent In 
sputS. In func(ie de circumstanja clinica, trebuie facute culturi pentru germeni 
banali pe medii uzuale, dar §i pe medii speciale pentru anaerobi, bacil tu- 
berculos §i fungi. Recoltarea sputei pentru culturi se face In recipiente (cutii 
Petri) sterile. Aceastg precau|ie nu este suficienta, deoarece sputa se poate 
contamina cu germeni neimplicati In procesul patologic pulmonar la trecerea 
prin orofaringe §i gura, cavitgji ce conjin flora microbiang In mod normal. Pen¬ 
tru objinerea unui rezultat fiabil, s-a recomandat recoltarea de sputa prin 
puncjionarea traheei In regiunea cervicalg (subcricoidian) sau prin bronho- 
scopie. Puncjia este Insa o metodg relativ invaziva, iar bronhoscopul se poate 
contamina §i el la trecerea prin cavitatea bucalg §i faringe. Rezultat similar de 
cored se obtine prin prelevarea e§antionului de culturg din centrul sputei 
examinate, dupa spglare cu ser fiziologic steril. 


6.6. CAlfZE DE TUSE §1 TIPURI CARACTERISTICE DE SPUTA 

Principalele cauze de apari|ie a tusei, cu sau fara expectorate, sunt: 

a. Inflamatii pleuropulmonare: 

- Faringitele acute dau tuse seaca, iritativg. Modificarile locale orofarin- 
giene permit diagnosticul, etiologia fiind virala sau bacteriana. 

- Laringita acute dg ca simptome tuse seacg §i ragu§ealg, ea poate sg 
aparg In contextul unei infectgri, a cgilor respiratorii sau izolat. 

“ Traheobron§ita acute poate aparea ca o afecfiune izolatg sau face 
parte din tabloul unei infectii respiratorii mai importante, deseori fiind etapa ini- 
{iaig; Etiologia este viralg sau bacteriana, iar tusea, initial seacg, devine pro- 
ductiva In cursul evolutiei, cu sputa redusg cantitativ, purulentg. 
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- Bronsita cronicS se delineate prin existenta Ui §e i - prnd i i ctive m i ni mu m- 
trei luni. doi aoi f nnsinoutivi -Ori mai frecvent, bron§ita oronicS este urmarea 
i ritaliei cronice prin fumat ?i mult mai rar .pr in alte pujbgri san substante 
halateTdaTpoate fi §i expresia unor deficiente congenitale ale mucusului (mu- 
covissidozai sau ale moti li ty v i hf ~nt i i i . -to aceste din urma cazuri, bron§ita 
cronica apare la varsta foarte tanara. Caracteristica bron^iticulyti-xronic este 
tusea mati paja. Sputa poate f i, mucoasJL Tn perioadel e de “acalmie” $ i puru- 
lentaT in cele de suprain,fectie. 

- Bron§iectazia este o afec{iune caracterizatS prin^all erflr i ale perete kii 
bronze, Ctr difafafiT fUziTor m e sau s acciforme - ta lungul bronhiilor. Poate fi loca- 
lizata sau difuza. Cauzele bron§iectaziilor sunt leziuni pulmonare cicatriceale 
m trarjlTin^pQ hr onhii (t uberculoza), infectii p ulmonare se ve re cu distrugeri de 
perete bron§ic7Jse convulsiva Tn copilariel-c onnenitale. 

Bron§iectaziile se caracterizeaza prin tuse permanenta, de seori accen¬ 
tuate matinal sau pozitional, cu sputa foarte abundenta, mucopurulenta, stra- 
tificata (strat mucos, grunjos §i spumos), con^inand leucocite intacte sau dis- 
truse §i flora polimorfe. 

- Abcesul pulmonar reprezinta o infec^ie cu necroza a parenchimului 
pulmonar, aparand ca urmare a evolu{iei nefavorabile a unei pneum onii s,au, in 
spatele unei obstruct bron^ice (corp strain, neoplasm) sau prin Tnsam&ntare 
primara hematogena . In urma necrozei prin infeejie, in plam&n se formeaza o 
eoleejie purulent^. Aceasta este eliminate prin vomice, ulterior pere|ii cavita^ii 
continuand se fie sursa formarii de secrefii purulente. Sputa abcesului pulmo¬ 
nar este foarte abundente, mucopurulente, stratificata (similar celei din bron- 
§iectazie), dar confine fibre elastice aparute prin necroza parenchimului §i flora 
microbiane, de regula monomorfe, formate din germenul care a produs in- 
fectia. Initial, Tn momentul deschiderii abcesului Tn bronhie sputa poate contine 
striatii de s§nge. 

- Pneumonia este inflamatia parenchimului pulmonar. In functie de agen- 
tul cauzal, pneumoniile pot fi infectioase - bacteriene, virale sau fungice, §i 
chimice - inflamatii aseptice produse de aspirarea unor agenti chimici. Infla¬ 
matia cuprinde un teritoriu anatomic pulmonar (segment/e sau lob/i - pneu- 
monie segmentara sau lobare) sau teritorii multiple centrate pe bronhii 
(bronhopneumonie). Tusea face parte din tabloul clinic al oricerei pneumonii, 
aspectul sputei dand unele indicatii etiologice. 

Cea mai freeventa pneumonie este cea pneumoco cise (produsIL-dP 
Streptococcusj pneumoniae) . Sputa este caracteristica, relativ vesco asa. ade-_ 
renta. omooen colorata ruginiu. 

Pneumonia stafilococica, streptococice sau cu alti piogeni duce la pro- 
ductia unei spute purulente, galbena, Tn infectia stafilococica, sau galben- 
verzuie, Tn alte infectii. 

Pneumonia cauzata de Klebsiella (Haemophilus influenzae) se caracte¬ 
rizeaza prin produc|ia unei spute purulente, cu striatii sanguine negricioase, 
abundente. 
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Pneumonia tuberculoasS cu evolufie spre escavare produce o spute 
purulenta dense, alb-galbuie, asemanata cu branza, de unde denumirea de 
cazeum data puroiului tn tuberculoze. Forme infiltrative sau sechele de tu- 
berculoza pot da tuse iritativa, neproductiva. Necroza parenchimului pulmonar 
poate fi la originea hemoptiziei in tuberculoza ulcerocazeoasa, eroziunile de 
vase bron§ice, in cea cu afectare bron§ica §i ruptura unor vase din caverne 
vechi (anevrisme Rasmussen), ?n cea sechelara. 

' Pneumoniile virale constau tn inflamatii predominant interstijiale, far e 
hiperproduc$ie de mucus §i sunt la originea unei tuse iritative, neproductiva. 

Pneumoniile micotice due la aparijia de sputa purulenta, uneori colorata 
(exemplu, negricioasa tn actinomicoza), contend micelii, uneori tn forme 
caracteristice (actinomicoza - “granule de sulf’). 

- Bolile parazitare pulmonare dau tuse prin intake tn afectSrile extra- 
bron§ice (exemplu, chist hidatic) sau productive tn interesarile bronfice (ex¬ 
emplu, hemoptoice tn paragonimoze). 

- Afectfunile inflamatorii pleurale dau tuse seaca, iritative. In caz de co- 
lectii, rar, pot fi la originea vomicei. 

b. Boli cardiovasculare: 

- Insuficienta cardiaca stangS este o cauza de tuse seaca, iritative. Ca- 
racteristice este tusea de efort sau nocturna, care trebuie interpretate ca si- 
milara cu dispneea Tn ce prive§te condipe de aparijie. Mecanismul este iritarea 
prin staza a unor receptori bronhopulmonari. Unele medicaments folosite tn 
tratamentul insuficienjei cardiace - blocan|ii enzimei de conversie a angioten- 
sinei 1 - dau ca efect secundar tuse seace. Mecanismul este cre§terea con¬ 
centrates de bradichinine la nivelul receptorilor J, cu sensibilizarea acestora. 

Edemul pulmonar acut este o forme foarte grava de insuficienta car¬ 
diace, caracterizata prin prezenja tn alveole §i apoi tn bronhii a transsudatului 
dat de crefterea mare a presiunii capilare pulmonare. Tusea devine produc¬ 
tive, cu o spute caracteristice de aspect seros, spumos, alb sau rozat (ase- 
manate cu albu§ul de ou batut). 

- Stenoza mitrala este o cauza particulars de tuse prin bipertensiune 
pulmonare §i uneori de hemoptizie, prin efraejia unor dilata{ii vasculare tn pe- 
retele bron§ic. 

- Anevrismul aortic poate produce tuse iritativa prin compresie pe tra- 
hee sau bronhiile mari. In cazuri grave, poate sa se deschida tn bronhii, fiind 
la originea unei hemoptizii masive, fatala. 

- Embolia pulmonary da tuse cu sputa hemoptoice. t 

c. Agent! fizici: 

- Corpii strSini petrun$i tn arborele traheobron§ic dau tuse iritativa §i, tn 
functie de dimensiuni, grade diferite de obstruct^, in caz ca nu pot fi eliminafl, sunt 
la originea unor infectii tn teritoriile aferente bronhiei tn care sunt localiza|i. 

- Gazele iritante pot produce intake bron§ica §i tuse seace. Expunerile 
prelungite sau la concentrajii mari pot fi la originea inflamatiei bron§ice, cu 
tuse productive de spute mucoase. 
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- Fumul de pgaretd este cel mai comun iritant bron§ic, flind cauza tusei 
iritative a fumatorilor §i apoi a aparijiei bron^itei cronice, prin afectarea mucoa* 
sei §i suprainfec|ie, cu tuse productiva, sputa mucoasa sau mucopurulenta. 

- Pneumoconiozele pot fi cauza de tuse iritativS sau productiva prin 
asoclerea bron§itei §i suprainfectfe. Berilioza este o cauza de tuse intensa, iri¬ 
tativa. 

d. Neoplazii: 

- Cancerul bronhopulmonar este o cauza deosebit de importanta de 
tuse, care poate fi iritativa sau productive. Sputa este deseori hemoptoica sau 
cancerul poate da hemoptizie Importanta ca manifestare de debut. In sputa se 
gasesc deseori celule neoplazice. Cum cancerul pulmonar apare, de regula, la 
fumatori cu bronflta cronica, tu§itori cronici cu sputa mucopurulenta, orice 
modificare a caracterului tusei (mai frecventa, uneori chinuitoare) sau sputei 
(hemoptizii, chiar tranzitorii) la ace^tia trebuie sa impunS o investigare com¬ 
plete, inclusiv bronhoscopie, pentru depistarea unui eventual cancer. 

- Tumoriie benigne bronfice pot da tuse iritativa §i uneori hemoptizii. 

- Metastazele pulmonare compacte dau rareori tuse, dar limfangita car- 
cinomatoasa §i metastazele miliare sunt la originea unei tuse iritative foarte 
severe. 

- Tumoriie pleurale primitive (mezoteliom) sau secundare dau tuse iri¬ 
tativa. 

e. Boli alergice: 

- Alergia editor aeriene superioare da tuse iritativa. 

- Astmui bron$ic, afectare bron§ica caracterizatS clinic prin crize de dis- 
pnee paroxistica expiratorie §i fiziopatologic prin edem, hipersecretfe §i spasm 
bron§ic, secundare unei hiperreactivita$i bron§ice la stimuli deseori alergici, se 
manifests prin tuse seacS sau pu$n productiva la inceputul accesului §i 
productivS, de regula cu o cantitate mica de sputa mucoasa, uneori perlata, 
catre sfar§itul lui. In sputa se gasesc leucocite eozinofile, cristale Charcot 
-Leyden (depuneri cristaline de proteina bazica din eozinofile) §i spirale 
Curschmann (mulaje bronhiolare de mucus). 

f. Alte cauze de tuse: 

- Boiile pulmonare interstipaie (sarcoidoza, sindrom Hamman-Rich, his- 
tiocitoza X, fibroze pulmonare diferite) sunt cauza de tuse iritativS. 

- Granulomatoza Wegener, afectare prin anticorpi anti-membrana ba- 
zalS a pl&m&nului §i rinichiului, da tuse §i sputS hemoptoica. 

- Boiile abdominale pot fi rareori la originea unei tuse iritative. 
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poate fi in cantitate micS. ampstarat cu sputa mucoasa sau mucopurulenta - 
sputa hemoptoicS - sau poate reprezenta singurui ’ produs al expectorajieP^ 
Tietrioptkie adevarata. 

^ Hemoptizia este un simptom alarmant pentru bolnav §i impresionant 

j pentru medic. Chiar daca rareori fatala, gravitatea hemoptiziei nu poate fi 
y apreciata cu u§urin^a, deoarece uneori se poate repeta pentru multS vreme §\ 

] poate avea o cauza benigna, iar alteori poate duce ia moarte prin exsan- 
^guinare in cateva minute. 


®6.7.1. 


Diagnosticul de hemoptizie 


Hemoptizia trebuie diferenjiata de alte sangerSri orale a caror origine nu 
este din arborele respirator. 

Sangele eliminat prin hemoptizie este de regyla_co§u^-aerat. La unele 
hemoptizii se poate recunoa§te in evolufie eliminarea, spre oprirea sangerarii, 
a unor spute cu s&nge inchis la culoare, partial coagulat - coada hemoptiziei. 
Hemoptizia §i sputa hemoptoicS au reactie alcalina §i contin celule macrofage 
incarcate cu hemosiderins. Din punct de vedere simptomatic, sangerarea este 
deseori precedatS de o senzatie neplacuta in gat (gSdilitura), iar sputa are un 
gugtjnetaiic. — 

p e cale orala poate fi eliminat sa nge pr o venind din cavitatea bucala. din 
tiibul^digestiv superior, fesofao. stoma c) sau din cavita te 

SSngele provenind din cavitatea bucala §i orofaringe - s iatnragie S8ti fop mp : 
? ia l £ est © eliminat fara efort, fara tuse §i. apare in cantitate micS, ames- 
tecat cu salivS. Leziunile cauzale sunt vizibile la examenul cavitajii bucale - 
jgiDflMtfe. ulceratiLano malii vasculare (de exem plu, tetengiec tazH Rendu - Osier). 

Sangele provenind din hemoragii nazale (epistaxis) poate reflua prin 
coane in cavitatea bucalS §i poate fi eliminat pe cale orala sau inghitit. De re- 

eHrmnaiea^ orala apare in epistaxisu ri mari, cu s&ngerare pe narine si 
farS probleme mari diagnostics. - ~—~~---—-—-- 

Hematemeza - eliminarea de sange provenind din tubui digestiv supe¬ 
rior prin varsatura - este uneori cel mai greu de diferen|iat de hemoptizie, 
daca bolnavii nu pot realiza modul prin care au eliminat sangele - tuse sau 
varsatura. Hematemeza este precedata de varsatura, sangele eliminat este de 
regula negricios (cand hematemeza este mare poate fi §i ro§u, dar de culoare 
mai inchisS, neaerat), cu cheaguri §i resturi alimentare. Reac{ia hematemezei 
este acida. 


6.7.2. Evaluarea hemoptiziei 


Hemoptizia poate aparea, ca orice sangerare, prin doua grupuri de 
cauze: alterari ale peretelui vascular sau tulburari ale hemostazei. 
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Evaiuarea hemoptiziei cuprinde; 

t- aprecieira marifnii hemoptiziei. 

- localizarea to^nnii rto nriflinp 

- identfficarea cauzei. 

In functie de mSrimea sangerarii, he'moptiziile pot fi: micL= striurl sau 

ca|lva miiilitri de sange, miilociL 50-200 ml sange, sau mari. Evaiuarea marimii 
hemoptiziei poate fi facuta prin examinarea produsului expectorat §i mai pujin 
din relatari ale bolnavului sau famiiiei, care pot fi impresiona^i §i pot exagera 
cantitatea exp ector ata. Modificarile hemodinamice nu ofera informafii-decat in 
hemoptiziile [fnarT^i Jparte mari, cele mici gi miilocii nedand efec te semni- 
ficative . 

Localizarea hemoptiziei §i identificarea cauzei se pot face deductiv, prin 
.modificarile (je scoperite la examenuf fjzi^s au prin di ferite jnv fi f P r ' m1 ^ 

r&nd cele imagistice. Desigur, uneori cauzele sunt gvisigfltfc- Jt a• 
ufnaTisme) sau coinadeQ^^hemoptiziei ^u^simaLQrnaloJpQi a. unei b olLcace~o^ 
'produce (exemplu, pneumonie)^ permite diaanosticuL-dar^exista n umeroase ^ 
situajifln care hemoptizia japare ca simptomainkLs au domina ot-E v a luare a 
unei hemoptizii a carei cauza nu este evidenta §i sigura necesita bronho- 
scopTe?Aceasta are indicate apsnluta In hemoptizia neelucidata diagnostic, 
permite localizarea sangerarii, evidenfiaza deseori leziunea bron§ica sange- 
randa §i permite prelevarea de material biologic (secret, fragment de mu- 
coasa, punc$ie-biopsie transbron§ica) pentru studiul diagnostic. 


6.7.3. Cauze de hemoptizie 


Cauzele hemoptiziei pot fi leziuni vasculare b r onhopulmonare sau 
t ulburari de hemostaza . 

^ Primele pot fi impar^ite in: 

- Traumatice: 

• Fracturile costale pot duce la lezarea parenchimului pulmonar cu pro¬ 
ducers de hemoptizie. Acela§i lucru se poate tntampla in traumatismele to- 
racice fara fractura, cum ar fi accidentele de circulate in care toracele este 
comprimat de volanul vehiculului. Aceasta poate da fracturi multiple, cu sau 
fara leziune a parenchimului pulmonar, sau poate produce o dilacerare izolata 
a cailor respiratorii. 

• Ranirile cu arme albe sau de foe pot interesa plamanul §i produce 
sangerare. 

• Inhalarea de fumuri toxice poate da ulcera^ii pe mucoasa respiratorie 


cu sangerare. 

• Uneori, efortul intens. orelunait. de tuse poate fi la origjnea unor 
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• Corpii strSini aspirafi pot leza direct mucoasa traheot>ron§icd sau, 
dac3 sunt retinu{i Tn caile respiratorii, pot da ulcera^ii mucoase de decubit (prin 
compresie), cu sangerare. 

- InflamafH. Inflamape mucoasei traheobron§ice sau aie parenchimului 
puimonar pot provoca hemoptizie. 

• Laringitele acute, traheobron$itete pot fi complicate cu hemoptizii. 

• in mod special gripa poate fi Ja originea unor bron§ite acute hemo- 
ragice cu evolve grava. La fel, paragonimoza - maladie parazitard, se ca- 
racterizeaza prin hemoptizii repetate. 

• Brvn$iectaziile sunt o cauzd frecventa de sangerare prin leziuni ate 
vaselor din peretele dilatat al bronhiilor $i rupturi ale acestor vase consecutiv 
tusei. 

• Bron§ita cronic d simpld se complied rar cu hemoptizie §i atunci in ves¬ 
tigia trebuie sd fie foarte minutioasa, dat fiind riscul coexisten^ei cu cancerui 
la un fumdtor. 

• Infectiile pulmonare - pneumoniiie - pot da spute hemoptoice. in 
pneumonia pneumococica sputa este caracteristica, ruginie - cardmizie, in 
cea cu Klebsiella, cu stria(ii de sange Inchis la culoare. 

• Tuberculoza pulmonary da hemoptizii in once stadiu evolutiv. Tu- 
berculoza activd ulcerocazeoasa da hemoragii prin necroza parenchimului 
afectat, cea branded ulceratd poate afecta vasele bronhiilor mari, cea cica- 
triceala poate fi la originea unor bron^iectazii care sangereazd sau a unor 
caveme goJite, in interiorul edrora vasele care au rezistat necrozei formeazd 
dilatatii anevrismale (anevrisme^asmu^ggoj^care se pot rupe la un efort de 
tuse. 

• Pneumoniiie necrozante $i abcesul puimonar pot da hemoptizii, 
uneori relativ abundente. 

- Tumori. Cancerui bronhopulmonar este cea mai importanta cauzd de 
hemoptizie §i, probabil, cea mai freeventd dupa 50 ani. Hemoptizia poate fi 
simptomul initial al afectiunii sau poate aparea la un bron§itic cronic, cu sau 
fara modlficarea tusei bron§itice. Aparina unei hemoptizii in aceste conditii 
impune bronhoscopia. Mecanismul sangerarii poate fi ulceratia mucoasei, ne¬ 
croza tumorii sau un proces inflamator secundar. 

• Tumori vasculare benigne (hemangioame) sau maligne (hemangio- 
sarcoame) pot fi la originea unor sangerari repetitive, severe. 

• Tumorile benigne bron$ice, rare, pot deveni manifeste prin hemoptizie. 

• Metastazele pulmonare nu dau, de reguld, hemoptizie. 

- Leziuni cardiovasculare: 

• Insuficienfa ventricular& stdngd acuta (edem puimonar acut) da sputd 
spumoasa, aerata, rozatd, uneori cu strialii sangulnolente. 

• Stenoza mitralS, prin hipertensiunea pulmonard cronicd pe care o 
provoacd, duce la aparitia de ectazii venulare bron§ice de derivafie tntre cir- 
culatia pulmonard cu hipertensiune §i cea sistemica. Ruperea acestor dilatafil 
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poate fi o cauzS de hemoptizii repetate (stenoza mitrala este cunoscuta ca o 
boats hemoptoizantS). 

• Emboliile sau trombozele in situ pulmonare pot da hemoptizii, Tn ge¬ 
n eral m ici, repetate, in somite de dispnee §i anxietate. 

Teiangiectazia h&mnraqi cJi ererlitarS Cmaladia Randu-Qslerl poate da 
hemoptizie prin ruperea ectaziilor vasculare de pe mucoasa traheobronficS. 





- Alte cauze: 

• Diatezele hemoragice prin tulburari trombocitare sau ale coagular ii 


UiliMMiiWMI 




t rombozelor gi emboliilor) poate fi complicate ffo hemoptizie. 

• Unele boli cu mecani sm imh n ca s i nrlrnmn l finnrlpas i u t ft , granulo- 
matoza Weg§Qgt^sindromul Churg-Slrauss su nt caracterizate simptomatic de 
hemoptizie. In sindromul fionripast urft am ion un atac imun asupra rnembranei 
bazale alveolare si renale. dand hemoptizia-si un s i n dLom- dome rular (h 


tu rie gi proteinurie) g jjnsuficien^a ConMaJilX 
dromul Churg-Strauss se produce o angeitS, avand ca u rmar e hemo{3tizj£y 




@7. PALPITAJIILE 


Palpitape reprezinta perceperea con$tienta a activitap cardiace, normala 
sau patologica. In mod normal, activitatea cardiaca nu este perceputa con¬ 
sent. Scaderea pragului de sensibilitate sau o actlvitate cardiaca anormala ca 
intensitate sau ritm poate fi insa perceputS §i este descrisa sub termenut ge¬ 
neric de palpitatii. 

O persoana normala poate percepe (§i, de obicei, percepe) createrea 
frecven|ei §i intensity activitap cardiace la un efort intens, deci poate avea 
palpitatii, fare ca aceasta sa semnifice o suferinta cardiace. 

La fel, o persoana sanStoasa cardiac, dar cu un prag de sensibilitate 
scazut, poate uneori, de obicei in repaus, in condi|ii de lini$te (seara la cul- 
care) sau la enervare, percepe batai cardiace normale, deci palpitatii fara 
semnificatie patologica. 

Bolnavii cardiaci pot percepe ca palpitatii tulburari ale ritmului cardiac 
sau, mai rar, cre§teri ale intensitap batailor cardiace. 

Palpitape sunt descrise diferit, in func|ie de substratul lor (tipul tulburarii 
de ritm), dar §i de capacitates de observa|ie, imaginatia §i sensibilitatea indi¬ 
viduals. 


Astfel, ele pot fi descrise ca: “zbatere a inimii in piept”, "rostogolire a 
inimii”, “gol in piept", “bataie cardiaca puternica”, “batai cardiace puternice, re¬ 
gulate sau neregulate”, “falfait precordial”, dar $i ameteala trecatoare, “cap 
greu”, “gol in cap” etc. 

In descrierea §i interpretarea palpitatiilor intereseaza urmStorii parametri: 

- modul de descriere (senzatie izolata de scurta durata sau acces mai 
mult sau mai pup prelungit); 

- frecventa aproximativa (rapidS sau lenta) §i regularitatea ritmului in 
timpul unui acces de palpitatii; 

- debutul §i finele accesului (pruscjjau ins idios) ; 

- circumstante de aparitie sau factori care declan§eaza palpitap sau 
accesul de palpitatii; 

- manevre care opresc accesul (varsatura, tuse, manevra Valsalva); 

- simptome de insope {angina, dispnee, sincopa dupa inceputul acce¬ 
sului). .. ^- x 
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In functie de acestea, se poate emite un diagnostic de prezumtie,p rivind , 
substratul simptomului. 

Astfel, palpitatii izolate percepute ca o bataie puternica.jLlovitnra, o-ws— 
togolire sau un gol Tn piept semnificSBolnavul percepe de obicei 
bataia postextrasistolica. ?n care pauza precedents mai lunga a dus la o um- 
plere ventriculara mai Vnare si la o batais mai piitpmira sau_pauza p ost¬ 
extrasistolica sau uneori chiar extrasistola . 

Aparifia acestui tip de palprta|ie in repaus semnificS de regula o scadere 
a pragului de sensibilitate^ cu absen^a unei suferinje cardiace, iar aparijia la 
efort poate avea, dar nu obligatoriu, o semnifica^ie de-boala. Astfel de palpitatii 
pot apSrea $i dupS exces de cafea . fumaLsaii jaloooL, 

Apar^ia unor palpitatii cu ritm neregulat, uneori descrise ca o falfaire 
neregulata, accentuate sau resimtite numai la efort caracterizeaza fibrilatia 
atriala cronica sau permanenta. 

Un acces de palpitatii resimtite ca batai rapide, regulate, care apar 
brusc, fSrS cauzS aparenta §i cedeaza spontan sau la manevre de stimulare 
vagala caracterizeaza tahicardiile paroxistice supraventriculare cu participare 
nodala. Asemenea accese sunt deseori urmate de poliurie tranzitorie. 

Ceea ce trebuie refinut este cS prezenta palpitatiilor nu semnifica cu 
certitudine o boala cardiaca, ci se intalnesc §i la persoane perfect sanStoase. 


8. PIERDERILE STARH DE CON§TIENTA 


8.1. DEFINITE §1 PRECIZAREA TERMENILOR 

Individul normal treaz este prezent, orientat temporospa(ial, reac^ionSnd 
prompt, corect la stimuli fizici sau verball, ceea ce constituie starea de con- 
?tlenja normala. In timpul somnuiui starea de con§tien|a este pierduta, dar la 
un stimul de intensitate moderata este imediat integral recSpStatS, adica 
persoana poate fi trezitS. 

In bolile neuropsihice, starea de con§tienta poate fi a Iterate, in sensul 
pierderii orientSrii temporospafiale sau al unui raspuns inadecvat la stimuli, 
mai ales verbali, far£ a fi pierduta. 

Pierderea starii de con§tient5 caracterizeazS suferin^e cerebrale severe, 
persoana afectata fiind areactivS §i neputand fi trezita prin stimuli chiar foarte 
inten§i. Starile de pierdere a con§tienJei sunt lipotimia, sincopa §i coma. 

Sincopa este o pierdere de con§tien{a cu scaderea tonusului postural 
(cSdere) §i absenja semnelor vitale, urmatS de revenire spontanS la normal in 
afara oricarui tratament. O sincopa prelungita peste 5-6 minute se transforms 
In moarte clinica (din care recuperarea este uneori posibila sub tratament). 
Bolnavul nu percepe evenimente din timpul accesului sincopal §i are amnezia 
accesului. Revenirea se face de-regute la normal. 

Elementul patogenic comun al diverseior tipuri de sincope este repre- 
zentat de scaderea marcata a debitului cardiac, cu ischemia substanjei reticu¬ 
late activatorii ascendente (SRAA) din trunchiul cerebral §i pierderea st&rii de 
con§tien{a, a funcpor vitale §i a tonusului postural. 

Accesul sincopal nu trebuie confundat cu: 

“ Ame|eala, care este o senzajie de nesiguranjS In deplasare, de val pe 
ochi, de Intunecare a vederii, tranzitorie, persoana fiind prezenta, cu memoria 
evenimentelor din cursui accesului. Uneori semnificd o scadere de mica inten¬ 
sitate a irigafiei cerebrate (de exemplu, la ridicarea brusca In picioare la o 
persoanS normala sau dupa o hemoragie mai important^). 

- Vertijul, care este o senzajie de deplasare giratorie (rotatorie) a corpu- 
lui In spajiu sau a obiecteior din mediu fa(§ de individ §\ semnifica de obicei 
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afectarea sistemului vestibular; el se lnsote§te devArsatur^i nistaamusJm is- 
cSri de p enriulare ala glohilnr gpf.lari po AriVnntaiJ^aiiT^rrar..>re-uarlifialfi l 

Un exemplu comun este vertijul la o persoana normal s dupa o rotate /aqida, 
prelungjt gt 

Lipotimia este o pierdere de con§tien$ de foarte scurtS duratA, cu defi¬ 
citjte-4oBU6^xisJJui^^ cu menfinerea func fiilor vitale s i memoria partial^ a_ 
evenimentelor; se consider^ o sincopA incomplete, avortatA. Limita intre unele 
forme de ameteala §i lipotimie este nedefinita. 

Coma este o pierdere de durata a stSrii de con§tienta, cu men^inerea 
funcpor vitale. Gradul de alterare sau pierdere a con§tieniei este variabil, des- 
criindu-se stAri precomatoase §i grade diferite de comA: 

- dezorientarea temporospapate - bolnavul este treaz, uneori chiar agi- 
tat, dar este dezorientat privind data locul In care se afla §i raspunde dificil 
§i gre§it la IntrebAri; 

- obnubilarea - bolnavul este partial prezent In mediu, cu aten^ia dimi- 
nuata, gande§te lent, raspunde mai greu la IntrebAri sau executa Tncet ordine 
simple, activitatea motorie este diminuatA, tinde sA dormiteze; 

- starea stuporoasS - bolnavul aparent doarme sau tinde sa adoarmA, 
poate fi trezit cu dificultate de stimuli inten§i, raspunde greu, tarziu, inadecvat 
la stimuli; 

- coma vigil£ sau superficial^ - bolnavul este inconftient, nu poate fi 
trezit, dar raspunde prin mi§cAri involuntare, retragere a membrului la stimuli 
durero^i §i unele acte reflexe sunt prezente (deglutijie, supt); 

- coma profundi (coma carus) - bolnavul incon$tient nu raspunde la 
stimuli oricat de inten§i, actele reflexe sunt absente. 

Starile precomatoase §i coma reprezinta suferin|e difuze cerebrale de 
cauza neurologica (boli proprii ale substanjei cerebrale) sau metabolica (sufe- 
rin^a cerebraia secundara unei perturbari sistemice metabolice - insuficientA 
renaia, insuficien|A hepatica, hipoxie-hipercapnie, hipoglicemie, hiperglicemie, 
hiperosmolaritate, acidoza etc.). 


8.2. DESCRIEREA SEMIOLOGICA A SINCOPEI 

Pacientul care face o sincopa se prAbu§e§te brusc, nea§teptat, fara sim- 
ptome premonitorii §i indiferent de conditii (In mers, In timp ce traverseaza 
strada etc.). In cadere se poate lovi, uneori provoc§ndu-§i rani grave, fracturi. 
In timpul crizei este apneic, areactiv. La 15-20 secunde de la oprirea cordului 
se produce relaxare sfincteriana, cu pierdere de urina §i scaun. Daca criza 
conti nua, pacientul devine cianotic §i pot aparea convulsii. Revenirea se face 
Intre cAteva zeci de secunde §i 3-4 minute, direct la starea de veghe. 
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In anamneza unui bolnav cu sincopd intereseaza frecvenja acceselor 
sincopale, circumstance de aparitie, simptomele care au precedat sau urmat 
slncopa. 

Circumstantele de aparijie informeazS, uneori foarte util, despre cauza 
sincopel. Astfel, sincopa aparuta la asumarea ortostatismului se datoreaza 
unei hipotensiuni ortostatice.c are poate fl expresia unei herrroragii interne sau 
a unei suferinje a sistemului simpatic; sincopa de efort caracterizeaza stenoza 
aorticS etc. 

Bolnavul cu sincopS are amnezia e pisodului, dar poate sa T$i amin- 
teascS simptomele ce au precedat accesul sau pe cele pe care le resimte la 
revenire - dureri, palpita{ii - §i care orienteaza diagnosticul. 

In cazul sincopei, o anamneza corecta aduce mai multe date etiologice 
decat investigate paraclinicS ulterioara, care este complexa, costisitoare §i 
putin eficientS. 

Din punct de vedere fiziopatologic, sincopa se datore§te unei scaderi 
brutale a irigatiei cerCbrale. Experimental, intreruperea circula|iei carotidiene §i 
vertebrale este urmata la cateva secunde de pierderea con§tien|ei. scaderea 
tonusului postural, apoi relaxare sfincteriana §i convulsii, reproducSnd tabloul 
sincopei. 


8.3. PRINCIPALELE TIPURI DE SINCOPE 

- Sincopa vasovagala, poate cel mai frecvent tip de sincopa, apare ca- 
racteristic Tn situatii de stres sau emotii puternice (de exemplu, la prelevarea 
de analize, la prima asistare la o operate, la vederea unui accident etc.), Me- 
canismul acestui tip de sincopa este o reactie vegetative nepotrivita, cu predo¬ 
minant vagalS, care duce la bradicardie cu vasodilata|ie (sau fSrSvasocon- 
strictie compensatorie), ceea ce induce scaderea tensiunii arteriale cu sca¬ 
derea perfuziei cerebrale. In clipa cand ajunge prin cadere in clinostatism, 
persoana afectata T§i revine, dar pierderea de consent se poate repeta la 
incercarea de asumare a ortostatismului. 

- Sincopa ortostatica are ca mecanism scaderea importanta a ten¬ 
siunii arteriale in ortostatism cu hipoperfuzie cerebrals. Cauzele acestui tip de 
sincopa sunt variate: 

a. scaderea volemiei prin pierdere de sSnge (pierderile neexteriorizate 
se pot manifesta numai prin sincopa ortostatica - hemoragii digestive, ruptura 
de organe interne, ruptura de sarcinS tubarS etc.) sau prin pierdere de lichide 
(exemplu, diaree masiva, abuz de diuretice); ; 

b. scaderea reflexului ortostatic Isimpatkr la varstnici debilita^i sau la-per- 

soane imobilizate multS vreme; ' - *t- 
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c. pierderea dobandita a reflexului ortostatic simpatic Tn polinevrite yegg- . 
tativp rt intrf? care cele mai frecvente sunt ce a alcoolic£ ori diabetic a frf» I riHfffl- 
medic amente simpaticolitice (deseori folos itg_Ifl,-ti^LEQ gn t u ( h i P fi rte.n s mfl | ,| 
arterialel; 

d. sindromul Shy-Drager - absent congenitala a reflexului ortostatic 

simpatic; ^* 

e. dupa substance vasodilatatoare (exemplu, nitrogHcerina sublingual); 

. f. staza periferica ortostatica mare, de exemplu, Tn varice venoase mari 
ale membrelor inferioare sau la ridicarea brusca Tn picioare dupS menjinerea 
Tndelungata a unei pozitii chircite; prin acela§i mecanism este explicate §i 
sincopa mictionala, care apare la batrSni, dupa micjiune, mal ales noaptea - 
se presupune ca scaderea presiunii in vezici permite umplerea brusca a pie- 
xurilor venoase vezicale §i periprostatice, cu scSderea Tntoarcerii venoase §i a 
debitului cardiac, dar intervine probabil §i un mecanism vagal. 

- Sincopa aritmicS apare prin scaderea brusca a debitului cardiac Tn 
urma unei aritmii paroxistice cu alura ventriculara rapidS (exemple: tahicardie 
ventriculara, fibrilalie ventriculara, fibrilatie atriala cu ritm rapid, flutter atrial cu 
conducere 1:1) sau foarte joasa (exemple: blocul atrioventricular total 
sincopa Adams-Stokes, blocurile AV de grad Tnalt). Pierderea de con§tienta 
apare la schimbarea ritmului, Tn momentul Tnlocuirii ritmului normal cu cel pa- 
tologic, ceea ce coincide cu o scadere a debitului cardiac. Ulterior, debitul se 
poate restabili fie daca aritmia se converted spontan la ritm normal, fie daca 
aritmia nu produce o disfuncfle cardiaca extrema, prin adaptare circulatorie. 
Daca aritmia produce o scadere de debit mare §i persistenta, evolu(ia este catre 
moarte subita Tn afara reanimarii. Diagnosticul unei aritmii tranzitorii care s& 
dea sincopa este dificil §i impune inregistrari electrocardiografice de durata. 

- Infarctul miocardic acut poate avea rfrfout sincopal. uneo ri _f a , ra 

r ere. Tn infarctele n u scadere mare a debitulpi cardiac $au i n rgaCfr fi 

vaga la ladebut; la un bitrSn, o sincopa £resupi^exciu<jgrea i< Tn ii diagnostic^ 
u nui i nfarct. 

- Sincopa de efort caracterizeaza stenoza aorticS. Pierderea de con- 
^tienja apare dupa Tnceputul unui efort, uneori aparent minor, cum ar fi de- 
fecajia. Mecanismul este vasodilatatfa Tn masele musculare supuse efortului, 
fara posibilitatea de a create debitul cardiac din cauza mic§or&rii extreme a 
orificiului aortic. Se implica §i un reflex vasodilatator secundar cre^terii pre¬ 
siunii parietale ventriculare. In cazul sincopei la defecate intervine §i manevra 
Valsalva inerenta. 

- Sincopa prin hlpersensibllitatea sinusulul carotidian este secun- 
dara reflexului vaso- §i cardiodepresor (vagal) produs la compresiunea sinu- 
sului carotidian Tn regiunea cervicala anterioara. La persoane cu sensibilitate 
sinusala crescuta, reflexul vagal poate fi declan§at de compresii minore - de 
exemplu, la barbierit sau prin guler str&ns. 
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“ Slncopa prin obstruc^ie intermitenta a circulate! intracardiace sau 
Tn vasele mari apare Tn trombembolia pulmonara masiva, mixomul atrial (tu¬ 
mors care obstrueazS intermitent, dependent de posture, mitrala sau, mai rar, 
tricuspida), trombul atrial pediculat. 

— Sincopa tusigena apare Tn cazuri de tuse persistent^, Tn accese sub- 
intrante, mai ales la pulmonarii cronici. Acestea due la cre§terea presiunii 
intratoracice, cu compresia venelor cave §i scSderea dramatica a debituiui car¬ 
diac; contribuie §i cre§terea presiunii LCR transmise pe cale venoasa Tn timpul 
tusei. 

- Sincopa de degJuti{le este foarte rara §\ apare prin mecanism vagal 
reflex la persoane cu boli care fac deglutitia extrem de dureroasS (odinofagie). 

- Sincopa cerebrovascular^ apare la bolnavi cu ischemie acuta Tn sis- 
temul vascular vertebrobazilar. Compresia arterelor vertebrale Tngustate de ate- 
roscleroza sau, mai rar, prin malformajii minime poate Tntrerupe la anumite 
mi§cSri circul^a vertebrobazilarS, cu sincope. 


8.4. DIAGNOSTICUL DIFERENJIAL AL SINCOPEI 

Sincopa trebuie diferen(iatS de alte stSri de pierdere tranzitorie a con- 
?tien(ei. 

- Lipotimia sau ie§inui este prabu§irea tonusului postural, pierderea 
stSrii de con§tien(S, fare abolirea furic^iilor cardiorespiratorii. Aceasta survine Tn 
circumstance caracteristice: ortostatism prelungit Tn Tncaperi prost ventilate, Tn 
aglomerajie sau mijloace de transport. Este considerate o sincopa “avortatS”, 
Tn sensul ce scAderea de irigajie cerebrate este fie mai pu|in important^, fie de 
foarte scurta durata. Deseori, este precedata de somnolenja, cSscat irepre- 
sibil, amejeate, vedere Tmpaienjenita, dupe care pacientul cade "mode", nu cu 
bruschefea atacului sincopal. Sunt prezente transpiraCii profuze, paloare, 
bradicardie, hipotensiune. Clinostatismul §i expunerea la aer curat rezolva ra¬ 
pid accesul. Mecanismul este vagal, cu hipotensiune Tnso|ita paradoxal de 
bradicardie $i scaderea debituiui cardiac. 

- Criza comipate (de epilepsie) Tn varianta grand mai este o pierdere a 
stSrii de con§tienCe cu debut brutal, dar deseori precedate de aura epileptica 
(o senzajie particulara, olfactiva, gustativa sau, Tn alte modalitate, senzoriate, 
care “Tn§tiinleaza” pe bolnav de iminenta accesului convulsiv). Tipu! de aura 
da informa|ii despre sediul anatomic al focarului epileptogen. Concomitent cu 
pierderea con§tientei apar convulsii, initial tonice, cu contracture generalizat&, 
oprirea respira{iei §i cianozarea bolnavului §i apoi, dupe cSteva secunde pane 
la un minut, clonice, interesend toate masele musculare. Faza clonice poate 
duce la mu§carea limbii, datorite doniei mu§chilor linguali, care Tmping limba 
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afara din gurS §i, in acela§i timp, a maseterilor. Bolnavul are relaxare sfincte- 
riana. 

Revenirea este spontanS la veghe, prin intermediul unei perioade de 
somn profund, cu respirajie stertoroasa, apoi confuzie §i dezorientare la tre- 
zire, uneori cu deficit motor focal tranzitoriu. Amnezia episodului convulsiv este 
complete. 

- Coma hipoglicemicS apare de regula la diabetici insulinodependenfl, 
mai rar la cei sub tratament oral sau la nediabetici. Coma este precedata de 
senzatla de foame intense, se instaleaza de obicei treptat, dar uneori relativ 
repede §i este tnso|ita de transpiratii profuze red, abundente, care acopera 
bolnavul din cap p£n& in picioare. Daca hipoglicemia nu este corectatS prin 
aport de hidra^i de carbon, sunt posibile convulsii §i deficite neurologice. Coma 
hipoglicemica prelungita poate ISsa defects neurologice severe, ireversibile. 
Examenul obiectiv arata cicatrice ale injecjiilor subcutanate de insulina pe ab¬ 
domen sau pe coapse. Revenirea este spectaculoasa la administrate de glu- 
coza i.v. 

- Criza de isterie (pitiaticS) este un le§in “demonstrativ”, in circumstance 
conflictuale, intotdeauna cu martori. Pacientul este de regula o femeie tanara, 
care I§i “pierde” con§tien^a progresiv, cade fara sa se loveasca, are tremor al 
pleoapelor, pastreaza sensibilitatea dureroasa §i nu are amnezia episodului. 
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9. APETITUL §1 MODIFICARILE SALE 


9.1. DEFINI'flE - TERMINOLOGIE 

Foamea se define^te ca nevoia imediata de a manca (sau de a se 
alimenta), fara a diferenjia in mod special tipul sau calitatea alimentuiui. Este 
o reacjie fiziologica comunS in lumea animala, determinand ceea ce se nume§te 
comportamentul de foame. Astfel, animalele infometate (deprivate de ali- 
mente) i§i cresc activitatea motorie, cauta hrana. La om, aceasta senza(ie se 
tnso|e§te de stare de slabiciune, agitate, iritabilitate, uneori reac|ii vegetative 
(transpiratie, tremor). In conditii normale, la om, apar rar contractu gastrice de¬ 
terminand senzatie de gol epigastric sau durere. 

_ Apetitui este dorinta de a consuma un anume aliment, indiferent ca 
exista sau nu o nevoie fiziologica. Fa(a de foame, el presupune o reactie in- 
vadata, selecjie §i dorinta, uneori in afara unei nevoi fiziologice. Apetitui este, 
deci, un aspect consent, selectiv, al foamei. 

Sapetatea este o diminuare (disparitie) a foamei §i apetitului aparuta in 
urma ingestiei de alimente. 


9.2. ELEMENTE DE FIZIOLOGIE 

Reglarea foamei §i satietatii este asigurata de hipotalamus, in timp ce 
apetitui este reflexia corticala, invadata §i cu implicatii sociale a acestor reactii 
fiziologice. 

Centrii de reglare hipotalamicS sunt corelaji cu ceilalfi centri de reglare 
metabolicS. In nucleul ventro-lateral hipotalamic se afla centrul “foamei”, a 
carui distrugere duce la diminuarea ingestiei de alimente, iar in cel ven- 
tro-medial, centrul “satietatii”, a carui distrugere duce la supraalimentatie si 
obezitate. 

Hipotalamusul prime§te stimuli diferiti, actionand ca un dispozitiv de 
mentinere a greutajii (similar cu un termostat in mentinerea temperaturii). 
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Astfef, reglarea la nivel hipotafamic are o components j mediata una de re¬ 
glare de fond, pe tenmen king, cu men^inerea unei greutefi constante a orga- 
nismului. Aceste doua componente reglatorii raspurcd unor sfenuM cfiferi^ §» 
integreaza aportul caloric §i consumul energetic al organtsmului. 

Este cunoscut atat in lumea animate, cat §i in fiziologia paJdogia 
umana ca un organism sanatos mer^ine o greutate constante perioade 
indelungate §i ca modificarea acestei greutdfi prim diverse intervenp este 
corectata la valoarea de echilibru imediat ce intervenes perturbatoare ince- 
teaza. Menynerea pe termen lung a constantei greutap pare a fi realizate 
(dovedit la animal, inca in studiu la om) port feed-back-ul realizat pe cale 
umorala de rrvasa de |esut acfipos. Cetutete adipcase secrete un hormon - 
leptina, care informeaza hipotalamusul despre masa adipoasa §i imhitte aportul 
caloric. Diminuarea concentrate! leptinei dace la creperea aportuiui caloric. 

Reglarea imediata este realizate prin stimuli difert^i de la nivelul tubulwi 
digestiv §i umorali. O diferenpt mare arteriovenoasa de gkicoza induce sen- 
za|ie de safietate, deci aportul alimentar inhiba foamea prin acest mecanism. 
Aiimerrta^a parenterala (intravenoasa) nu induce insa sa^etate la un aport ca¬ 
loric §i glucidic identic cu afimenta|ia per orata, ceea ce confirma roiul pierritu- 
dlnil gastrice la inducerea sa|ietap. 

La om, Tn determinarea apetitului §i sa^ietap intervin §i elemente so- 
ciale, culturale, de voin|a, expresie a participant nervoase superioare ia de- 
terminarea comportamentului alimentar. In aceste condip, evaluarea simptoma- 
tologica a modificarii lor, ca §i a echilibrului ponderal trebuie irrterpretata in 
contextul echilibrului general neuropsihic. 


93. MODIFICARI PATOLOGICE 


Modificarile patologice ale apetitului pot fi: diminuare, cre§tere dispropor¬ 
tionate sau pervertire a sa. 

- Anorexia sau inapetenfa se define§te ca o diminuare a apetitului. 

Ea poate aparea in situap fiziologice, cum ar fi o afimenta$ie foarte mo- 
notonS. Diverse iritante gastrice indue anorexie, cele mai comurre frind fumatul 
§i consumul excesiv de alcool. Este bine cunoscuta observa|ia ca fumatorii 
care abandoneaza acest obicei sufera o cre§tere ponderala datorata revenirii 
unui apetit normal. Alcoolul in cantite|i mid stimuleaza apetitul, dar tn cantrt§|l 
mart duce la instalarea unei gastrite cronice etanolice cu inapetenja. 

Starile febrile sunt in somite de inapetenp legate de influenza directa ht- 
potalamica. 

Unele boli ca§ectizante (insope de scaderi mari ponderale) sunt carac- 
terizate prin inapetenpi. In aceasta categorie intra cancerul, tuberculoza, in- 
suficienta cardiaca. 
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Boli digestive cu iritape gastrointestinala, cum sunt ulcerul sau sindroa- 
mele de malabsorbfle, dau inapetenjS. In aceea§i categorie, anorexia carac- 
terizeaza hepatitele virale. 

fnsuficien\a renaiS cronicS, posibil prin acflunea produ§ilor de retenpe 
azotata sau prin gastrita ce o Tnsote§te, este o cauzS de inapeten|a. 

In patologia neuropsihicS inapetenta poate fi un simptom dominant. Ano¬ 
rexia nervosa este o cauza de deficit important ponderal, cu tulburSri endo¬ 
crine secundare, datorat anorexiei de cauzS psihica. Apare de regulS la femei 
tinere dupS stresuri psihice mari sau in contextul unor boli psihice. 

• Sapetatea precoce reprezinta aparipa senzapei de sapetate la un nivel 
de alimentape mic, la o persoana cu apetit normal. Ea caracterizeazS o ca- 
vitate gast^g micS, in condipi de stomac rezecat §i in unele tumori gastrice. 

* introdus de Eichorn) a fost definite ca teama de ali¬ 
mentape in concupi de apetit normal. Se ?ntalne§te Tn ulcerul complicat, In care 
alimentapa provoacS durere, §i in boli psihice. 

- Exists mai muip termeni care definesc cre$terea apetituiui, diferenfele 
fiind uneori dificil de sesizat. 


• reprezinta o cre§tere a apetituiui cu aspect fiziologic care 

se Tntalne§te Ta convalescent dupS boli grave, Tn parazitoze intestinale. Poate 


fi TntalnitS Tn leziuni hipotalamice (tumori) cu afectarea centrului sapetapi §i Tn 
insulinom, tumora pancreaticS secretanta de insulins. Tn ultimele douS situa^ii 
hiperorexia duce la obezitate. 


* IPBP se deJir, e$te ca o ere§tere a ingestiei de alimente. Termenu! 
este practic sinonim cu hiperorexia. Polifagia caracterizeaza diabetul zaharat 
(boala c asectiz anta). alaturi de polidipsie §i poliurie. 

prezintS disparipa satietStii si caracterizeazS 


■ Bulimia este un termen folosit pentru a descrie alimentapa excesivS, 
nestapanita, Tntalnita Tn leziunile lobului frontal (deseori, la bStrani cu atero- 
sclerozS cerebrals). 


“ Porvertirea apetituiui, apetit cu obiect anormal, se nume§te parorexie. 
Se cunosc mai multe forme, dupS alimentele sau substan|ele consumate pre¬ 
ferential. Malacia reprezintS apetit crescut pentru alimente acide; pica pentru 
substante neobi§nuite (nisip, pSmSnt, creta); alotriofagia pentru substanje dez- 
gustStoare (excremente). Parorexia se TntSlne§te Tn boli psihice. 




10. GREATA 


Greata este o senza$e greu de definit. Localizata, dacS poate fi loca- 
lizatS, Tn qSt sau epigastru, este descrisa de obicei ca senzatia unei varsaturi 

••• - - r r-fmm— - ~ ->- --rrn niitffH' 'iiTi 

iminente. Up g ff* T r .l’' ”* • 

, 4^1 situat Tn nucteul trwi^u^litni (ovfjtoMWm****M> ceea ce 
ewrfica frecventa asodere a acesteia cu atte manifestari de stimulare vagala 

De asemenea, greata se insote§te, de regula, de inapetenta. 


Greata este o senzajie ce poate fi provocata de un miros nepIScut, de 
observarea unui aliment sau a unei substance care a provocat greats sau var- 
satura anterior sau chiar a unui spectacol nepIScut, Tn afara oricSrei suferinfe 
digestive. 

Distensia sau iritatia tubului digestiv superior (esofag, stomac, duoden), 
iritatia peritoneal^, obstrucfia sau spasmul intestinal sunt asociate cu greats, 
fSrS a se putea stabili o relate cauzala Tntre un anume tip de modificare func¬ 
tional sau stimulare digestiva ?i aparitia gretii. 

Din punct de vedere clinic, greata poate apSrea ca un simptom 
precedand varsatura sau poate fi izolata. Greata asociata varsaturii va fi dis- 
cutata semiologic Tmpreuna cu aceasta din urmS, mecanismele §i semnificatia 
fiind ale vSrsSturii. 


Greata izolatS se Tntalnefte Tn variate afecfiuni digestive §i extradiges¬ 
tive. 


Ea poate apSrea ca un simptom prince Tn_gastrita cronfca si canceruj 
gggtrig, unde poate fi unicul sau cel m ai important simptom. In icterul obstruc- 
tiv, ca §i Tn hepatopatiile acute §i cronice, greata pote fi un simptom important, 
chinuitor. Tn acest context, trebuie mentionatS greata cu inapetej }& Tntalnite 
caracteristic Tn hepatita acu ta, Ritnatie Tn cgfe pot fi unicele simp to m&~s*we- 
ceda insta l^fpfl jptemluL. 

Iritatia gastricS uremicS este cauza de greats la bolnavii cu insuficienfS 
renala acutS sau cronlcS. 

Greata matinala, care nu Tmpiedica alimentatia, aparutS la q femeie ta- 
narS sugereaza sarcina. 


11. VARSATURA 


11.1. DEFINIJIE - FIZIOLOGEE 


Termenul de varsatura desemneaza at&t un act fiziologic, cat §i pro- 
dusul sau. 

VSrsStura (act) reprezinta expulzarea 
cu forja pe cale bucala a continutului gastro¬ 
intestinal. Acela§i termen desemneaza §i con- 
tinutul eliminat (fig. 11.1) 

Este un act reflex complex, intere- 
sand atat nervl somatici motori, c§t §i nervi 
§i centri vegetativi. In timpul actului varsa- 
turii, stomacul este relaxat, iar pilorul con- 
tractat. Tnchis. impiedicand trecere a_contF 
nutuluj^ ga§,tdcJg duoden. O contract*© bru- 
talSTputemica a mu§chik>r abdgrniDaji §i.dia^ 
fragmuiui impinge cu putere continutul gas¬ 
tric Th esofag'|T*duce"la eliminarea lui pe_ 
gamrtPi' .acest act stomacufare un rol pasivy 



a 'presiunii abdominale. Cre§terea presiunii nutul corpuiui gastric este impins de pte- 

abdominale §\ impingerea continutului gas- * lu f nea cr ff ,s prin con ’ rac ^ a golems a 
. . y a .... a diafragmului §i presei abdominale; o con- 

tnc in esofag sunt insoyte de ndicarea pa- tracjie spastica la niveiui antruiui gastric 
latului moale, care impiedica trecerea con(i- obiigs conynutui sa fie eliminat prin eso- 
nutului gastric in nazofaringe si fosele na- fag §l cavitatea bucala, giota fiind inchi- 

zale, §i de coborarea $i mi§carea anterioara b i 0C ata de ndicarea paiatuiui moaie. 
a laringelui, cu inchiderea glotei §i oprirea 

respiratiei, ceea ce impiedica intrarea continutului digestiv in caile respiratorii. 

Rezulta astfel ca in realizarea componentei efectorii a reflexului sunt 
antrenati nervii frenic (contractia diafragmului), intercostali (contrac|ia presei 
abdominale), vag (mi§carea laringelui, inchiderea glotei, contrac|ia pilorului §i 
reiaxarea corpuiui gastric §i cardiei), glosofaringian (ridicarea valului palatin). 
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In cursul varsaturii, esofagul poate fi animat de mi§cari antiperistaltice. Pre¬ 
ceded versatura, pot exista mi§ceri antiperistaltice duodenale (sau chiar in- 
testinale), cu deschiderea piloruluj j>i refluarea con^inutului intestinal in storjiac, 
dar asemenea mi§cari nu participa l a ac iul-4&.v£rs £t ure. propxijzis. 

Centrul vomei (emetic) se afla situat in regiunea fascicuiulpr a plitar (nu- 
cjeuL vaoal bulbar) §i substan(a reticulare invecinate §i trimite sfifiluli catre 
centrli motori ai nervilor menJiona|i. 

Aferenjete sale sunt: (1) directe, provenind din zonele viscerale (In pri- 
mul rand gastrointestinale), pe calea vaguiui §i, posibil, a nervilor splanhnici, §i 
(2) indirecte, prin zona declan§atoare chemoreceptoare. Aceasta se afla si¬ 
tuate superficial in plan^eul ventriculului IV §i este excitatS de stimuli chimici 
(exemplu, apomorfina, digitate etc.) adu$i pe cale circulatorie §i stimuli prove- 
nind din alte etaje ale sistemului nervos. 

Etaje nervoase superioare, inclusiv scoarta, pot influenja centrul vomei 
(vSrsetura psihica). 


ILL CAUZELE VARSATURII 

O prezentare exhaustive a cauzelor vSrsSturii §i o clasificare logics sunt 
dificile, dace nu imposibile, deoarece practic orice boaia organica a tubului 
digestiv §i anexelor, ca §i a altor organe, numeroase boli generate, afectari ate 
sistemului nervos vegetativ, boli sau tulburari neurologice §i psihice pot sta la 
originea varsaturii. Mecanismul exact al declan§£rii reflexului in multe din 
aceste situajii este neclar. 

Sensibilitatea la apartya vSrsaturii este variabite interindividual, la unele 
persoane reflexul fiind foarte u§or declan^at de stimuli minori, stari febrile sau 
subfebrile etc. La asemenea persoane orice boaia sau chiar stimulare fizica 
sau psihica pot declan^a varsatura. 

- Varsaturl de cauzS digestive. Cele mai frecvente boli cauzatoare de 
vSrsaturi din aceasta categorie sunt cele gastrointestinale. l/teeruZ-p ecornplicat 
insa nu este o cauzS comunS de vSrsSturS. Aparina varsaturilor semnifica, de 
regute, existen(a unei complicate in primul rand obstrucjia piloricS, fie func¬ 
tional prin edem sau spasm, fie organic^, cicatriceala. 

Gastrita acuta . inclusiv cea alcoolica, este o cauza comuna de varse- 

tura. 

laflamapi a cute ate unui segment al tubului digestiv sau anexelor sale, 
ca, de exemplu, apendicita acute, gastroenterita, cotecistita, pancreatita, he- 
patita acute pot fi cauza de versSture. In timp ce varsatura de origine gastrice 
u§ureaza de reguia suferinfa bolnavului, in primul rand durerea coexistenta, var¬ 
satura din bolile inflamatorii acute citate nu u§ureazS sau chiar agraveaza 
suferinta. 
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114 


PRINGJPALELE SJMPTOME 


Iritapa peritoneal de orice origine poate fi la originea varsaturii. 

- Varsiturl de cauz£ neuropsihicS. Afecfiunile labirintice, de la raul de 
ml§care la sindromul Meniere, dau vertij (senzatie giratorie - de tnvartire a 
ambientei Tn jurui subiectului sau a subiectului) §i varsatura. 

&Boli cerebrate cauzetnd hioertensiune intracraniana (turnon, hemoragie, 
abces cerebral) dau varsatura, de regula explozi^g , grea^a prfm? nitr>ck> 

Boli vasculare, ca migreg a^sau infiamatorii, cum ar fi lu esul ne r ves .dqL 

Amintlrea unor evenimente neplacute, stresul psihic, isteria pot fi la 
originea varsaturii “psihice". 

- Varsaturi tn boli sau disfunc{ii endocrine. Hipertiroidismul, hiper - $i 
hipoparatiroidismul, boala Addison (insuficienta corticosuprarenalS) sunt cauze 
de varsaturi. 

In mod special trebuie mentionata, in aceasta categorie, varsatura ce 
Tnso^e§te Tncep utul deco mpensarii acidoceto zice a djabet ului zahara t. 

"^"SarcTna^av^sSturT^SfCde regulS, nu Tmpiedicci alimenta^ia. 

- Alte cauze de vdrsdturS: 

Insuficienta renalS in stadiul uremic, insuficienta cardiacs, stSriie febrile 
pot fi cauze de varsatura. 

Bolile respiratorii, tn primul rand catarul nazal cu secret in nazofaringe, 
pot duce la varsaturi rebele. 

Unele medicamente, ca digitala. xantinele. opiace^ unele _anliDQicro- 
biene (antibiotice sau sulfamide) pot da varsaturi, fie prin iritafie digesti^-fje 
prin iritarea zonei chemoreceptoare. 


11.3. CARACTERELE CONTINUTULUI VARSATURII 

Con|inutul varsaturii poate oferi informatii utile, uneori caracteristice, 
pentru patologia de origine. El ar trebui sa fie intotdeauna examinat de medic, 
dar, din nefericire, chiar §i tn spital acest lucru se omite. Descrierea bolnavului 
trebuie privita cu oarecare rezerva, dar chiar §i ea ofera informatii utile. 

VSrsStura cu secrepi gastrice normale are un miros acid caracteristic, 
patrunzator §i gust acru. Absents acestuia sugereaza ^anacjQrhjdri^. (absenta 
de secretie acida a stomacului) sau existenta unei false varsaturi, de fapt re¬ 
gurgitate din esofag. 

Mirosul sau chiar aspectul fecaioicf al varsaturii este caracteristic Qduzie[ 
intestinale joase sau fistulei gastrocol|cejiare_£x>mpl»ca un car eer de ^cdop^ 
transve/s^O ocTuzie intestinala superfoara tnalta de lunga durata sau unele can- 
cere stenozante gastrice pot duce la apari|ia de miros fecaloid prin supra- 
infectia deasupra stenozei cu flora din colon. 
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Alimentele prezente in varsitura postprandiala informeaza privind gradul 
de digestie. Alimentele care au stagnat mai mult in stomac sunt chimificate, 
divizate Tn particule mici. Prezenfa de alimente nedigerate sugereaza o lipsa 
de digestie gastricS, prin lipsa de secrete. Prezenia de alimente ingerate cu 
peste 8 orej nainte de vars£tur3 se Tnt&lne$te T n stenoza pilaricaL benigna sau 
malignaT In medicina clasica, diagnosticul stenozei pilorice se facea dand de- 
liberat bolnavului sa consume un aliment greu digerabil §i urmarind aparijia 
tardiva a resturilor Tn varsatura. 

Prezenia de bil& Tn varsatura Ti confera un semnificS per- 

meabilitatea pilorului cu reflux duodenogastric. 

VSrs&tura de sue gastric f&r§ resturi alimentare, noaptea sau dimineaja 
pe nemSncate se Tntalne§te Tn ulcerul duodenal cu spasm niloric. 

Virsitura cu mucus, de obicei Tn cantitate mica, este caracteristica sarcinii. 

VSrsitura cu puroi este foarte rara §i sugereaza o gastrita supurativS 
sau ruperea unui abces Tn tractul digestiv superior. 

Virsitura cu singe se nume$te hematemezi. Ea se Tntalne§te Tn san- 
gerSri situate deasupra unghiului lui Treitz. Sangele este neaerat, de culoare 
Tnchisa, uneori negru, asemSnStor zafului de cafea. Analiza hematemezei face 
obiectul unui capitol aparte - hemoragia digestiva superioara. 

In varsatura pot fi gasifi parazip digestivi (ascarizi, tenie etc.) sa u corpi 
straini Tnghififi accidental. 


11.4. CIRCUMSTANTE DE APARTJTE §1 INTERPRETARE CLINICA A 
DIFERITELOR TIPURI DE VARSATURA 

Circumstanjele de aparifie §i unele caractere clinice pot permite izolarea 
unor tipuri caracteristice de varsatura, foarte sugestive pentru anumite etiologii. 

VSrsitura matinata, Tnainte de alimentatie, con{in£nd secrefii gastrice sau 
mucus se Tntalne§te Tn sarcina, insuficienfa renala incipienta, gastrita alcoolicS 
sau poate fi provocata de scurgerea de secrefii nazale prin coane. 

VSrsStura tardiva dupa masa, la 1-4 ore, care u§ureaz§ bolnavul, se 
datore§te unor leziuni gastrice sau duodenale cu obstruejie par(iala pilorica 
func(ionala (spasm) sau organica. 

Virs&tura precoce postprandial^ poate fi Tnt&lnita Tn boli gastroduode- 
nale, dar este deseori functional^, fara substrat organic. Acest tip de varsatura 
apare mai freevent la femei, deseori dupa stres psihic. 

Provocarea varsiturii caracterizeaza bolile organice gastrice (cancer, ul¬ 
cer, gastrita), Tn care evacuarea contfnutului u§ureaza durerea epigastric^. 

VSrs&tura apSrfind periodic dupa sau odata cu hemicranie este carac¬ 
teristica crizelor migrenoase. ^ 
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PRINC1PALELE SIMPTOME 


Criza g a strict tabetica da de regula durere epigastric^ violent^ cu var- 
sSturi, dar uneori numai varsaturi. Acestea apar ciclic, Tn perioade separate de 
intervale asimptomatice. > 

V&rsatura neorecedata de greaja. cuj ^rant^xplnziY^ug&rQaza hiper- 
tensiune intr^^jnna (de exemplu, tumori cerebrale). 


12. REGURGITATIA 


Regurgitatia se define§te ca eliminarea pe cale oralS de alimente sau 
secret" digestive f§ra efort. Regurgitatia nu este precedatS de grea|a §i nu 
presupune activitatea mu§chilor implicatf in varsatura, fiind datorata activity 
antiperistaltice esofagiene sau celei gastrice cu cardie incompetenta. 

In bolile esofagiene, regurgitatia duce la eliminarea de alimente nedige- 
rate, f&ra continut acid gastric, uneori putrificate. In unele cazuri se poate eli- 
mina §i mucus sau s&nge. Stenozele esofagiene benigne (acalazie, ulcer) sau 
maligne (cancer) §i diverticulii esofagieni sunt cauze de regurgitatie. 

Hernia hiatala §i refluxul gastroesofagian sunt cauze de regurgitatie cu 
continut acid gastric. 


13. TULBURARILE DEGLUTITIEI 


13.1. DEFINITIE - TERMINOLOGIE 

Disfagia este definita ca o dificultate in deglutijie. Degluti|ia este dificiia, 
“incomplete", uneori imposibila, cu eventuala refluare a alimentelor pe nas sau 
trecere Tn Cciile respiratorii. Disfagia este, deci, un simptom complex, termenul 
acoperind mai multe tipuri de modificari, In concordance cu mecanismul de 
perturbare a unui act reflex deosebit de complex - inghi|irea. 

Disfagia r nu trebuie confundata cu: 

- odinof agia - care semnifica durere la deglutitie §i poate insoti sau nu 
disfagia sau poate uneori aparea independent; 

- “globus histericus”, senzajia de “nod in gat”, de greutate sau apSsare 
resimjita Tn zona cervicala §i toracice anterioara, nelegatS de deglutitie §i ca- 
racteristica starilor nevrotice sau emo{ionale. 


13.2. REFLEXUL §1 MECANISMUL DEGLUTITIEI 

Degluti|ia este un act reflex complex, cuprinzand trei timpi, dintre care 
unul voluntar §i doi involuntari. 

Primul timp, voluntar, al deglutijiei - tjmpuUualr consta Tn formarea bo- 
luiui alimentar §i deplasarea lui Tntre pilierii faringieni. Contracts mu§chiului 
miohioid ridica plan§eul bucal §i limba, care impinge bolul alimentar cfitre 
faringe. / 

Al doilea timp, involuntar - timpuj a ringian - este declan§at de patrun- 
derea boiului Tn faringe, cu stimularea tactila a bazei limbii, istmului faringian §i 
peretelui faringian posterior §i consta Tn deplasarea boiului catre esofag prin 
contractia constrictorilor faringieni. In cursul acestui timp, care dureaza cateva 
zecimi de secunda: (1) limba se ridica catre palatul dur §i pilierii se contracts 
cu Tnchiderea deschiderii orofaringiene §\ Tmpiedicarea boiului sa reintre Tn 
cavitatea bucalS; (2) vfilul palatin se ridica §i Tnchide cornunicarea cu nazofa- 
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ringele, Tmpiedicand trecerea alimentelor In cav[t»to«- n a7 al? §i (3) prin con¬ 
tracts mu§chilor suprahioidieni laringele este ridicat §i tras Tnainte, cu Tnchiderea 
orificiului laringian de catre epiglota §i a glotei, prin apropierea corzilor vocale. 
Aceste mi§cari Tnchid comunicarea orofaringelui cu toate cavit^tile cu care 
comunica, cu excepjia esofaguiui, catre care este Tmpins bolul aiimentar. Ca- 
lea respiratorie este TnchisS §i separata de cea digestiva, se declan§eaza con¬ 
tract mu§chilor faringieni cu impingerea bolului aiimentar Tn esofag §i de- 
clan§area peristalticii acestuia. 

Nervii implicatf Tn t impul faringian al degiuttyei sunt in pi imui rancLfllQ; 
sofaringianui, dar $i vaaul fne rvi i Ipringe i) h inonlo su l t rigemengl. 

Al treilea timp - timpul esofapian - consta Tn transportarea bolului 
aiimentar Tn lungul esofaguiui prin peristaltica esofagianS. Peristaltica esofa- 
giana consta Tn unde primare, declan§ate la nivelul faringelui §i continued 
peristaltica acestuia, unde peristaltice secundare, declan§ate de prezen|a bo¬ 
lului Tn esofag (de regula, de la nivelul zonei arcului aortic) §i unde tertiare, 
descrise la varstnici, Tn esofagul inferior, caruia Ti dau uneori un aspect mo- 
niliform. 


133. TIPURI DE DISFAGIE 

In funcfie at£t de cauza, cat §i de caracteristicile clinice pot fi deosebite 
dou£ tipuri de disfagie: djsfagia o rofarinqianS $ i c fetegia esofagianS. 

In terminologia dinicS se indude §i o clasificare simptomaticS: disfagie 
pentru solide, Tn care degiuttya alimentelor solide este dificila sau imposibiiS, 
Misfa^pentruJichkle^sau paradoxala), Tn care^oiidelepdt fi noi mal Tngb ifrte, 
iar lichidele^nu, §\ disfagia-i otalS. Tn ca re inqhi^ul este kriposibil. 

a) Disfagia orofaringiana caracterizeazS perturbarea primilor doi timpi 
ai deglutiflei. Ini^ierea deglutijiei este fie imposibilS, fie dificilS, necesitSnd 
eforturi repetate. Degluttya este desepri paradoxala, solidele putSnd fi Tnghitite, 
iar lichidele refluand pe nas sau patrurtzand Tn caile respiratorii §i provoc£nd 
tuse. Uneori bolnavul adopts pozi^sau face mi§cari caracteristice pentru a fa- 
cilita Tnghi^irea. ~ 

~ Cauzele disfagjejjjrofaring^ 

- LeziuoLcite caviWjii bucale; price leziune a limb ji, i sfonului faringian s au 
cavit Stii bucale care p rovoac^durere sau interfefeaza cu rr^careajg t t na i a a . 
llmbiT poate cauza disfagie,, Angine §i faringite acute de orice cauzS, amigda- 
lita, abcesul retrofaringian sau amigdalian, sifHisul amigdalian sau faringian. 
cancgwUiq gual sa u fari ngian, t ir oidita acuta sunt e&p mple cle~astfel de cauze 
dejl isfapie. I n^ aceste ^ndj g^isfapia^se' Tnsojestede otjipdTSgie, durerea 
fiind referitS cu relativa precizie la structu ra afectata. 


120 


PRINCIPALELE SIMPTOME 


- Leziuni neurologice care afecteaza motilitatea faringiana; orice leziune 
care provoaca paralizia faringianS ImpiedicS at&t ridicarea valului palatin, cat §i 
inijierea peristalticii faringoesofagiene. Leziunile neurologice interested bulbul 
rahldian (poliomielita, accidente vasculare, sirlngomielie, nevrite glosofaringi- 
ene etc.) sunt cauzt de dlsfagie prin acest mecanism. In aceste srtua^ii disfa- 
gla nu este Insotitt de odinofagie. 

- Afectarea musculaturii linguale §i faringiene in miastenie, scleroder- 
mie, amiloidoza produce disfagie fara odinofagie. 

- Imobilizarea laringelui tn cancerul de laringe sau tiroidian sau rareori 
cicatriceal dupt un proces inflamator cronic produce disfagie f&ra refluare a 
lichidelor pe nas, dar cu patrundere In caile respiratorii. 

b) Disfagia esofagiana este descrisa initial pentru solide ?i poate de- 
veni In timp to tala. Bolnavul descrie o oprire sau trecere dificila a alimentelor 
imediat dupa lnghi|ire, localizata deseori retrosternal, uneori aproximtnd locul 
leziunii cauzale. Aiimentele pot fi de regula regurgitate cu u§urin|a. Refluxul 
nazal sau patrunderea In caile aeriene sunt rare §i apar numai dupa inghijirea 
unor cantitaji mai mari de alimente, la tentativa de regurgitare. Disfagia este 
deseori accentuata de ingestia de alimente red §i uneori foarte calde §i se 
poate insoji de odinofagie. 

Orice boalt esofagiana poate da acest tip de disfagie, diferitele etiologii 
variind cu varsta. La tineri sunt mai frecvente esofagita peptica, acalazia, tu- 
morile benigne §i compresiile extrinseci ale esofagului, iar la varstnici, cance¬ 
rul, esofagita de reflux, spasmul difuz esofagian §i compresiile extrinseci. 

In cancerul esofagian, disfagia se instaleazt progresiv, dar Intr-un inter¬ 
val relativ scurt §i odinofagia precede disfagia. 

Esofagita de reflux se caracterizeaza prin pirozis, care preceda cu ani 
apari|ia disfagiei, odinofagia fiind ultimul simptom esofagian care apare. 

Diverticulii esofagieni dau disfagie §i regurgitate uneori cu alimente stag- 
nante In diverticul, putrificate. 

In evaluarea bolnavului cu disfagie nu trebuie omise unele cauze mai 
rare, cum ar fi sdergdermia, gu§a plonjantS^sindromui Piummer-Vinson, spon- 
diloza cervical^etc/' ^ ^ ^-' ~ '—"" 
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In func^ie de modul de exteriorizare al hemoragiei, se disting mai multe 
tipuri de sangerare desemnate prin termeni diferitf. 

- Hematemeza Tn seamna eliminarea pe caie bucala, prin vSrs&tura, de 
s§nge provenind din tubul digestiv superior. Hematemeza poatefimasiva, cu 
s&nge ro§u sau poate confine sange partial transformat ' n 

urma stazei gastrice §i contac tului cu acidul clorhidric gastric (vars&tura “in zat 
de cafea”). 

Helena desemneaz |^sUmiQareajia- £ale rectalS a unui sca ur LXQnt k 
n&nd sange digerat. Melena apare ca un sgaimne gru, rrtpaje jucios, corn ea- 


- Rectoraaia este eliminarea pe cale anaia de 
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- Hematochezia este un alt termen ce semnifica eliminare anal* de 
sange nedigerat, fara alte precizari. 

- Hemoragia ocultS digestive desemneaza evidentierea de sange Tn 
scaun prin metode chimice, In condi|iile unei diete care s& nu continS he- 
moglobina §i a prezentei unui scaun aparent normal. Se intalne§te In pier- 
derile repetate sau continue ate unor cantiteti mici de sange prin tubul digestiv, 
insuficiente pentru a fi observate macroscopic, dar care pot semnifica o boala 
organica grava. 
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Hematemeza §i melena sunt datorale sangeririi in tubul digestiv supe¬ 
rior, deasupra unghiului iui Treitz, sunt grupate impreuni sub termenul de 
hemoragie digestive superioara, iar celelalte formeazi grupul hemoragiilor di¬ 
gestive inferioare. 


14.2. HEMORAGIILE DIGESTIVE SUPERIOARE 


a. Generalitati. Hemoragiile digestive superioare sunt situa|ii clinice dra- 
malice, urgente medico-cbirur^cale, cu apartye brutali, fie Tn condrtii de sani¬ 
tate aparenta, fie pe fondul unei suferin|e digestive anterioare, diagnosticata sau 
, nLl ' Pr©zen|a h^^^emezei indica o sursi de sangerare deasupra unghiului 
duodenojejunal (yreit^ si se inso{e§te de regula de melena. Prezenja izolati 
a melenei se intalne§te mai frecvent Tn ieziuni distale de pilor, dar se |x>ate 
Tntalni §i Tn Ieziuni proximate, inckisiv esofagiene. Nivelui distal la care se 
poate afla originea unei hemoragii care si dea melenS depinde de viteza de 
tranzit intestinal a sangeki. fn general, prezen^a singelui in lumenul digestiv 
duce la o accelerate a tranzrtuiui, de unde consistent moale a scaunului jne- 
lenic. De§i, in general, se admite ca prezenja melenei semnifica o sangerare 
din tubul digestiv superior, scaunul poate aparea, rareori, melenic §i in sange- 
rarile cecale, daci tranzitul este intirziat. Sub acest nivel scaunul confine 
sange nedigerat. O sangerare superioara, esofagiana, gastrica sau duodenaii, 
daci este foarte abundenti, da melenS, in care culoarea este negru-ro§cati, 
prin digestia incomplete a sangelui. 

Hemoragiile digestive superioare trebuie deosebite de prezenja de 
singe in virsaturi sau scaun cu alti origine decit cea digestivi menjionati 
sau de prezenja unor alte produse care imprimi scaunului (sau varsaturii) o 
culoare similara. 


Hematemezatrebuie deosebiti de: 

eiiminarea de saliva pitata cu sange, in aceasta 
situatie sangele provine de regula din Ieziuni gingivale, rareori alte Ieziuni bu- 
ca,e este eli nfi nat T n afara unui efort de virsaturi; 

~ poate fi confundat cu o hematemeza, deoarece 

sangele se elimina prin varsitura, dar provine din fosele nazale, scurs pe 
coane §i inghijit; 


elimi narea de sange prin tuse, din arborele respirator, 
poate pune probleme de diferenjiere atunci cand diagnosticul se face retro- 
spectiv, bazat pe anamneza. 


Melena trebuie deosebita de: 


“ coJoraJia negricioasa sau TnchisS a scaunului dupa consumul unor 
alimente ca spanacul sau sfecla sau a! unor medicamente, cum ar fi siruriie 
de bismut; in aceste condijii, scaunul este de consistent normali, iar culoa- 
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rea nu este negru lucios, eventual cu nuan|a ro§ie, ci negru-verzui sau ce- 
nufiu, mat; 

— hemoragiile digestive inferioare nu due la prezen|a de sange digerat, 
negru in scaun; - 

• _ epistaxisul sau hemoptizia Inghi^ite pot da scaun metenic, dar originea 
s&ngelui este extradigestiva, deci este o falsa melena. 

b. Evaluarea gravitap hemoragiei digestive superioa re- Gravrt atea ime- 
diata a unei hemoragii digestive superioare este data de de s£nge 

pierdut §i Aceste elements pot pune in pence! ime- 

diat viaja bolnavului. Prognosticul de durata (pe termen lung) depinde de cauza 
sangerarii. 

Aprecierea cantita|ii de s&nge pierdute nu poate fi tecutS dupa datele 
anamnestice. 

in ceea ce privefte hematemeza, cantitatea pierderii afirmate de bolnav 
sau apartinatori este f ,e datoratS dramatismului eve- 

nimentului §i fricii pe care o provoaca, fie datorita amestecului sSngelui cu 
secrepe digestive §i resturile alimentare, care fac cuantificarea imposibHa, fie 


ambelor cauze. 

Melena presupune pierderea unei cantitafi minime de aproximativ 
sange, cantitate determinate experimental prin administrare de san ge p e 

a 

1 000-2 000 ml sange poate duce la scaun meienic timp de 3 p£na la 5 zile §i 
de decelare chimica (hemoragii oculte) pane la 2 saptamani. 

Evatuarea imediata a graviton unei hemoragii digestive superioare se 
face In funejie de starea de echilibru hemodinamic a bolnavului. Aceasta de¬ 
pinde nu numai de cantitatea de senge pierduta, dar §i de viteza de pierdere. 
Pierderea brusce a unei cantiteti de sange poate 

pierderea progresive a unoi ^swrti^.inai matL f Tgt u?i. cade rea t^sii^nh ^arte: 
riale ^ 

trebuie omis faptul ca 'irhediat Hupa sangerare se 
irisialeaza o reac|ie vasovagala, cu bradicardie fi cSdere tensionala prin vaso- 
dilata|ie, care poate duce in eroare fi este responsabiia de eventuala sincopa 
inaugurate a hemoragiei. Aceasta faza este de scurta duratS, dup& care apar 
tahicardia §i scaderea tensionate determinate de cantitatea de sSnge pierdut §i 
ritmul pierderii. in aceste doua faze nu se evidertyazS anemie. Ulterior se re¬ 
face volemia prin reten|ie hidrosalina, cu stabiiizarea tensiunii (daca hemora¬ 
gia nu continue) §i apare anemia. 

Prezenja hemoragiei digestive se Insojefte de simptome §i semne 
determinate de pierderea sanguincL Astfel, bdnavul are ame|eli ce pot merge pans 
la sincopa, transpira|ii profuze, paipita(ii, sete. Pierderea unei cantita|i de sub 
500 ml s3nge este asimptomatica. 
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Ulterior sanger^rii pot apSrea febra §i createrea ureei serice (azotemie 
secundara). 

c. Etiologia hemoragiilor digestive superioare. Hemoragiile digestive 
superioare pot fi datorate unor cauze variate, care pot fi localizate in funcjie 
de sediul anatomic al leziunii (tabelul 14.1) sau in func{ie de mecanismul 
sangerdrii. 

In funcjie de mecanismul s&ngerarii, hemoragiile pot fi datorate: 

- unei leziuni a peretelui tubului digestiv superior; 

- unei leziuni vasculare; 

- unei tulburari a coagulSrii. 

Anamneza §i examenul fizic oferd date ce permit uneori prezumarea 
etiologiei hemoragiei, dar stabilirea cauzei cu certitudine presupune de regula 
investigarea paraclinicS. Metoda de elec|ie este astazi endoscopia, care per- 
mite stabilirea sediului sangerarii, a cauzei §i, uneori, efectuarea unor manevre 
terapeutice de urgenfS in vederea opririi hemoragiei. Investigarea radiologies 
§i alte determinari paraclinice sunt necesare §i utile atunci cand endoscopia nu 
poate fi efectuata sau in evaluarea hemoragiilor oprite inainte de examinare. 

TABELUL 14.1 


Cauzele hemoragiilor $1 unele elemente clinlce sugestive 


Cauz* 

Elemente clinice suaestive 

1. Boll ale tubului digestiv 

Boli ale esofagului 


* Varice esofaglene 

Semne clinice de ciroz* hepatic* sau hipertensiune portal* 
premergStoare. 

* Esofagit* 

Pirozis o (lung*) perioad* premerg*toare. 

- Ulcer esofagian 

Pirozis §i dureri epigastric^ sau retrosternal inferior ante¬ 
cedent. 

- Tumor! maligna 

Sc*dere ponderal*, disfagie, odinofagie. 

- Tumori benigne 

Uneori disfagie. 

- Sindrom Mallory-Weiss 

- Corpl str*ini 

- Manevre instrumentale 

V*rs*turi violente precedSnd imediat hematemeza, lacerare a 
mucoasei. 

Boli gastroduodenale 


- Ulcer gastroduodenal 

Simptomatologie dureroas* caracteristic*, calmat* dup* san- 
gerare. 

- Gastritis §i ulceratii 

Dureri epigastrice precedente §i cauz* de iritare gastric*. 

- Cancer gastric 

- Tumori benigne 

Sc*dere ponderal*, inapeten{3, rar s*ngerarea este prima 
manifestare. 

- Hemie hiatal* 

- Corpi straini 

- Anomaiii vasculare 

- Ectopie de Jesut pancreatic 

- Traumatism 

Esofagit* de reflux precedent*. 
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TABELUL 14.1 (continuare) 

Boli intestinaie 

- Tumori benigne 

- Cancer intestinal 

- Diverticul Meckel 

- Diverticulozd 

"Boff ai^of§smfor~aoex&_^^ 
vecine ' “ 

- Hemobille 

- Lltiazft biliard 

- Cancer al editor biliare 

- Amp uiom vaterian # ->-^ 

- Traumatism hepatic 

- Cancer pancreatic 

- Pancreatitd acutd 

Uneori dureri colicative, suboduzie. 

Durerl colicative, colecistitd. 

Scddere ponderali, icter mecanic. 

Icter mecanic interm item. 

Durere epigastried, seddere ponderald, icter mecanic. 
Sdngerare prin ulcerajii gastrice, slmptomatologie sugestlvd. 
S&ngerare masivd, fatald. 

It. BeH sanguine cu tulburdri 
ale coagul&rii 

Poilcitemie 
leucemii §i limfoame 
Trombopenii 

Alte trombopatil 

HemeflHe 

Tromboze microvasculare cu sau fdrd ulcer coexistent. 

III. Bell vasculare 

PurpurS Henoch-Sch$nlein 

Dureri abdominale, leziuni cutanate caracteristice. 

IV. Boli sistemice 

Amiloidozd 

Sarcoidozd 

Perlarteritd nodoasd 

Uremie 

Infectil grave 
§oc de orice cauzd 



Cauzele enumerate cuprind at&t cauze frecvente, c&t §i cauze foarte 
rare sau exceptional. In func|ie de frecventa, cele mai multe hemoragii diges¬ 
tive superioare sunt expresia ulcerului gastroduodenal (cca 50-60%), urmat de 
varicele esofagiene (cca 15-20%), gastrite §i esofagite (cca 15%), sindromul 
Mallory-Weiss (5%), cancerul gastric (1-2%). In 3-5% din cazuri cauza s&n- 
gerarii nu poate fi stability. Rezulta ca toate celelalte cauze enumerate sunt 
responsabile de sub 5 procente in etiologia hemoragiiior digestive. 



Eliminarea de sange nedigerat pe cale anala (hematochezia) se dato- 
re§te de regulS unor leziuni situate sub valva ileocecal^, respectiv leziuni ale 
colonului, rectului sau canalului anal. 
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Leziuni ale intestinului subtire dau hemoragii oculte, uneori melenS, 
rareorl Tnsa §i hematochezie. 

prin leziuni ale fMMMWPHr se 


Se intalne§te in necroza ischemic# intestinala (in 
farct sau infarctizare intestinala), iradierea intestinala, administrarea de toxice, 
infectiile severe. 


Eliminarea de sange ro§u odatS cu scaunul poate aparea 

ca s£nge care se elimina dup5 scaun, pe care fl4M|NM^ilM^Bgg s sau ca 
s&nge amestecat cu continutul fecal. 

Prima varianta - s&ngerare dupa scaun, fSra amestec cu bolul fecal - 
se mtalnefte in leziunile anale - hemoroizi, fisura anal£, cancer al canalului 
anal, Tn timp ce a doua posibilitate caracterizeazS leziunile colorectale, cum ar 
fi cancerul, polipii, ulcerate. Posibilitatea existen|ei unui cancer impune Tn 
toate cazurile un examen digital rectal §i rectosigmoidoscopie, iar absenja evi- 
denjierii unei cauze evidente de s&ngerare prin aceste metode - efectuarea 
unei colonoscopii §i/sau irigoscopii. 



15 . tulburArile tranzitului digestiv 


15.1. GENERALITATI - BAZA FIZIOLOGICA - DEFINIJII 


Tulburarile tranzitului digestiv - 

deseori foarte suparatoare pentru bolnav, a caror semnifi- 
ca|ie poate varia de la o tulburare inchipuite, la o afecjiune acute banala §i 
pSn& la o suferinta gravS, care pune in pericol viata. Anamnez a este uneori 
foarte dificite §i trebuie s£ cuprinda numeroase ai— deoarece 
definirea medicala a simptomelor difera uneori WfffB 

vului §i, de aceea, ( a ? a cum rela ' 

teazS pacientul) este 

Definirea termenilor implica analiza fiziologiei tranzitului digestiv, a carui 
variabilitate naturals ridica probleme reale de terminologie. _ 

Tranzitul digestiv considerat flfcfl*B(»fcpj*w«iia#^comporte®ta^ii^ 
unui scaun4@S^ masa fecala fiiod^solidiMDQa^^ 

loare brunS, in greutate de 1 50-300 g. In functfe de regimul alimentar, o per- 
soana sanatoasa poate avea insa pou& jsau chiar tiejjsc^Line pe_zi. (in condipe 
unei diete foarte bogate ici-fibr e celulozice ne dige*afriia, c um se intampla de 
regula in unele t&ri africane) sau un scaun la douS sau trei zile in diete sarace 
in fibre. Forma, culoarea, consistent §i mirosul scaunului normal variazS cu 
dieta §i sunt influenfate de flora intestinala. 

In aceste conditii, anamneza 


In mod normal, in funcfie de cantitatea §i calitatea alimentelor ingerate, 
intervalul de la precedenta ingestie, starea neuropsihica, evacuarea gastricS 
incepe la cateva minute de la ingestie (pentru lichide) §i este terminate in 3-4 
ore, pentru o masa cu confinut alimentar ectiilibrat, §i 6-8 ore, pentru un pranz 
cu confinut mare de grSsimi. Tranzitarea intestinului subtire este relativ rapida 
in duoden §i jejunul proximal §i se incetine§te treptat cStre valva ileocecala. 
DupS o alimentatie echilibrata, bolul intestinal ajunge la nivelul valvei ileo- 
cecale in 2-3 ore §i trecerea in totalitate in colon este terminate in 6-9 ore. 
Bolul ajuns in cec are o consistent semilichidS. Timpul de tranzit a! colon ului 
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variaza Tntre 24 §i 48 ore. Astfel, durata totals Tntre ingestie §i momentul 
eliminarli bolului fecal variaza Tntre 30 gi 60 ore. 

Dinamica intestinal^ este asiguratS prin reflexe Tncheiate In sistemul 
nervos local, la nivelul plexurilor Meissner §i Auerbach. Ea se afla sub con- 
trolul sistemului vegetativ, inervajia parasimpatica stimuland §i cea simpatica 
inhiband mi§cdrile intestinale. 

Constipapa se define§te ca o Tncetinire anormalS a tranzitului intestinal. 
Aceasta are ca §i consecin{& eliminarea unui scaun uscat, de consistent 
crescuta, pri n absorbtig-exc esiva de apQ secundar stagnarii Tn colo n aTTnldd 
fecal. Eliminarea se face de regulS cu efort crescut muscular, i nclusiv al 
mufchilor v oluntari ai presei abdominal e. O definite riguroasa ar presupune 
evidenjierea prin analiza chimicS a unei scSderi a cantit&Jii de apS din scaun §i 
a unei supradigestii. Aceste probe nu sunt Tnsa de uz curent, diagnosticul 
clinic al simptomufui fiind bazat pe descrierea bolnavului. Constipafla TnsS nu 
presupune Tn definite necesitatea unui scaun zilnic $i nici a unui voium fecal 
apreciat ca “insuficienf de bolnav sau a unei defeca|ii incomplete. 

Senzajia de defecajie incomplete se datore$te mai frecvent unei boli 
psihice $i u neori u n ei suferinte rectale . 

Diareea se define§te ca un tranzit accelerat, cu eliminarea unui scaun 
i ncomplet digerat . de consis tent scazutS, f§r& a se preciza un numSr de 
sca unesau prez eata col icilor intestinale . Digestia insuficlehtapoaTefi pusa Tn 
evident prin prezenfa Tn scaun a unei cantitati de fibre musculare nedigeratp . 
de amidon $i pic5turi de gr^simi. — — 

O menjiune specials trebuie facuta pentru falsa diaree d in constipajia 
cronica severe^ cand, dupa expulzia unui b ol fecal in flurat, se elimina u n 
scaun de consistent scazuta, lichid, format de m aterii fecale care au staonat 
Tn spatele bolului induriTfTau tost supuse unui proces de putrefactie~accen- 
tuat. ..7. ...—......... 

Atat diareea, cat $i, constipa(ia pot f i procese cronic e. de lung&jiucala, 
u il^!LJy2L-§ au procese acute, cu\in moment de Tncepere clar precizabil §i 
ca re d ue. laprezentarea bnlnavi ih ii la- medic. Ac easta ultima~cate cfQrIe~ am p 
mult m ai ma re i mportant medicaia, putnd fi expresia unei boli gra ve 


15.2. CAUZELE §1 CARACTERELE CONSTIPATIEI 

Constipafia poate fi un simptom cronic, de care bolnavul se plunge de 
multS vreme §i pentru care, uneori, urmeazS un tratament abuziv cu laxative, 
sau un simptom acut, de instalare recenta. In aceasta ultima situate, este ne- 
cesar£ o evaluare imediata §i nu administrarea unui tratament simptomatic 
(laxativ), deoarece simptomul poate indica o boaid gravS (cancer de colon de¬ 
scended sau sigmoid), dar poate exista un raspuns simptomatic aparent favo- 
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rabil la tratament, care sa nu faca decat s& amane dlagnosticul corect §i, deci, 
tratamentul eficace. Aceasta este cu atat mai grav, cu cat cancerul colic 
operat precoce poate fi vindecat. 

Din punct de vedere al mecanismului, constipa|ia poate fi de progresie, 
prin deficit de propulsie de cauzS neurogenS sau musculara, §i de obstruc|ie 
sau mecanica {tabelul 15.1). 


TABELUL 15.1 

Cauzele constipate! 


I. Constipate de progresie 

1. Neurogeni 

- Corticate 

- Leziune SNC: scleroz& In pteci, lumori medulare, leziuni traumatic©, tabes 

- Leziuni periferice: boala Hirschprung, abuz de opiacee, anticolinergice 

2. MuscularS 

- Atonie musculara: abuz de laxative, malnutritie severs 

- Defecte metabolice: hipotiroldlsm, porfirie, hipercalcemie, hipopotasemie 

il. Constipate de obstructe 

1. Leziuni anorectafe: fisurU analfi, hemoroizi trombozati, abces perirectal 

2. Leziuni coffee: cancer colic (descendent), volvulus, diverticulitfi 

3. Leziuni extracolice: sarcinS, tumori pelvine, cancer gastric sau intestinal 


a. Constipa{ia cronicS. Unele persoane descriu eliminarea dificila a 
unui bol fecal de consistent crescutS, simptom existent de foarte multa vreme 
(ani). Aceasta constipate cronica poate fi expresia unei suferin|e colice cro- 
nice secundare unei boli neurologice periferice (absent plexurilor mienterice - 
boala megacolonul congenital) sau centrale (leziuni trauma- 

tice medulare, sclerozS multiple), unui exces medicamentos cronic (opiacee, 
anticofinergice, laxative), unei boli cronice metabolice sau endocrine (hipoti- 
roidism, porfirie, hiperparatiroidism). 

in absent congenital^ a plexurilor intestinale 
pe o portfune variabita ca Tntindere a intestinului terminal. Constipa|ia apare la 
copii m'ici cu distensie impresionanta a abdomenului. 

Abuzut de droguri parasimpaticolitice (anticolinergice) sau care indue 
spasm intestinal (opiacee) in tratament parenteral sau oral prelungit da con¬ 
stipate. 

Leziuni medulare (traumatice, tumorale, degenerative) dau constipate 
prin interesarea maduvei sacrate, cu afectarea centrului defeca(iei sau a eta- 
jelor vegetative, cu intreruperea caii aferente sau eferente. 

Abuzu! de laxative poate induce constipate prin atonie musculara se- 
cundara, care duce de regula la cre§terea dozelor cu accentuarea simpto- 
mului. 


9 - Semiologie medicate 
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b. Constipatia acuta. Instalarea brusca a constipa^iei poate fi psihicS, 
Tn cazul schimbarilor de domiciliu sau unor situajii anormale care due la opri- 
rea voluntara a reflexului de defecate. 

Leziuni dureroase ale canalului anorectal (fisuri anale, hemoroizi trom- 
bozafi, abcese perireotale) pot fi cauze de constipate acutS. 

Obstructia mecanica a colonului prin tumori este cea mai important^ 
cauzei de constipate cu dezvoltare recent^. Deseori, instalarea constipatiei se 
Tnsofe§te de dureri colicative calmate de scaun, emisie de gaze sau borbo- 
rigme ( zgomote hidroaerice) intense (sindrom subocl uziv Konig). Orjfifi ppr- 
soana la care apare cons tipate, uneori proore siva. Intr-un r^stimo scurttrebuie 
if ivestTgita pentru exclu^er^anafHjH ieop l as nTi^r (irign<^npiR 1 _f^nionn^r:npipy 

Compresii extrinseci, cum ar fi sarcina sau tumorile pelvine, pot fi cauze 
de constipate. 


153. CAUZELE §1 CARACTERELE DIAREEI 

Ca §i constipatia, diareea poate fi acuta sau cronica. Diareea poate fi 
datorata unui exces de lichid intestinal prin defect de digestie, de absorbte 
sau prin hipersecrefe, unei kinetici excesive, unei inflamati sau iritati a 
peretelui intestinal (tabelul 15.11). 

Trebuie re|inut ca un scaun de consistent* lichidS confine numai cu 
circa 10% mai multa apa dec&t un scaun foarte consistent, ceea ce face ca 
scaderea minima a absorbtei sau cre§terea secretei sa poata duce la aparita 
diareei. Absorbfia intestinala este legata de proprietatle mucoasei, de viteza 
de tranzit §i de contnutul neresorbabil intestinal. Mucoasa intestinala prime§te 
la niveiul duodenului, In afara lichidelor §i alimentelor ingerate, aproximativ 
5 200 ml secreti digestive (1 500 ml saliva, 2 500 ml secrete gastricS, 500 ml 
bila, 700 ml secrete pancreatica) In 24 ore. Se poate aprecia c3 volumul de 
lichid ce trece de unghiul duodenojejunal atinge aproximativ 10 litri pe zi. La 
niveiul intestinului subtre se absoarbe cea mai mare cantitate de fichide, a$a 
fel incat Tn colon patrund zilnic circa 500 ml bol intestinal fluid. Tn timpul 
tranzitului colonic se mai absorb 200-300 ml lichid, ducand la formarea bolului 
fecal solid. Capacitatea absorbtiva a mucoasei intestinale este foarte mare §i 
variati ale ingestei de lichide sau ale secretei nu due de regula la perturbaii 
ale digestiei. O suferinja a mucoasei prin scSderea capacitati de absorbte 
(exemplu, ceiiachie) sau secrete excesivS (exemplu, holerS) poate duce la 
diaree. Cre§terea vitezei de tranzit prin iritate sau inflamate poate afecta ab- 
sorbta prin scurtarea timpulul de contact af contnutului intestinal cu mucoasa 
absorbtiva §i duce astfei la diaree. Prezenfa in contnutul intestinal a unor 
substance osmotic active, fie datorate maldigestiei sau malabsorbtei, fie ad¬ 
ministrate exogen, refine apa In intestin §i duce astfei la aparita diareei. 
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TABELUL 15.11 

Cauzele diareei 


I. Diaree prirr con^inut intestinal lichid excesiv 

1. Malabsorbpe secundarH maldigestiei . 

- insuficienja de secrete exocrinS (lipazp) pancreatic^: pancreatitS, cancer pancreas, 
mucoviscidozS etc.; 

- inactivarea lipazei: sindromul Zoilinger-Ellison; 

- deficients de secrete biliarS: 

• prin obstruc^e (cancer de cSi biliare sau cap pancreas, IrtiazS etc.), 

• prin deplete (rezecjie ileon distal, enteritd regional^), 

• deconjugare (slndrom de “ansS oarbS", diverticulozS jejunalS), 

• deficients de digestie a carbohidratilor (deficit de lactazfi, zaharazS etc.). 

2. Malabsorbpe ferS afectarea digestiei 

- defect primar de absorbjie: 

■ celiachie (intoleranta la gluten), 

• boats Whipple, 

• limfangiectazie intestinalS, 

• iezarea mucoasei enterale prin iradiere, metale grele etc.; 

- prezenja unei sarcini osmotice marl intestinale cu afectarea absorbjiei apei. 

3. Exces de secrepe enteralS 

- holera, 

- adenomul vilos. 

II. DIaree prin afectiuni inflamatoril sau iritatll Intestinale 

1. InfestOri parazitare (helminp, amoeba etc.) 

2. Infecpi 

- bacterii (salmonele, shigele, coli, bacilul Koch etc.), 

- virusuri. 

3. Infiamapi de cauzS neprecizatS sau nespecifice 

- sprue tropical. 

- col its ulceroasS, 

- enteritS regional^, 

- laxative iritante, 

- toxlce (mercur, arsen etc.). 

III. DIaree de cauzS neuromuscular^ 

1. Disfunc(ie vegetatfvS 

- neuropatie cfiabeticS, . 

- postvagotomie, 

- colon iritabil. 

2. Acpuni hormonale sau umorale 

- tumori cromafine (serotonina), 

- mastocitozS (histamina). 

3. Incompetent muscularS: sclerodermie 


Diversele cauze de diaree imprima atat manifest&rii simptomatice, c&t §i 
unele caractere specifice scaunului, care permit o prezumjie diagnostic^ 
ghideaza investigate u!terioar&. 

Diareea secundara unui sindrom de malabsorbtie se caracterizeazS prin 
prezenta Tn scaun a unui exces de principii alimentare nedigerate, dintre care 
lipidele due la formarea unui scaun pastos, voluminos, mai u§or decSt apa (care 



132 


PRINCIPALELE SIMPTOME 


plutefte), deseori decolorat, grSs os, urat mirositor. Acest aspect al scaunului 
este cunoscut sub denumirea de^^lPMtee regula, deficitul de resorbjie al 
grSsimilor se complica in timp scurt (2-3 saptSmani) cu deficit de resortyie al 
vitaminelor liposolubile, cea mai evidenta fiind MMMMiu sindrom 



Deficitul de secre|ie pancreaticS produce steatoree prin maldigestie, in 
primul rand datorita insuficientei de lipazS. Di struck a important^ pancreatica 
din pancreatita cronica, obstructs complete a editor pancreatice prin cancer al 
capului de pancreas, mucoviscidozS sunt cauze de deficit de secrete 
pancreatic^ exocrinS fi pot duce la steatoree. Malnutritia proteicS severs 
poate da deficit de secrete pancreatica (de exemplu, kwashiorkor) fi steatoree 
secundara. Enzimele pancreatice sunt active in mediu alcalin. Acidifierea ex- 
cesivS a conjinutului duodenal duce la inactivarea secrejiei pancreatice si ste- 



Digestia lipidelor este facilitate de sarurile biliare, care permit dispersia 
lipidelor in micelii, in care pot fi atacate fi descompOSe de lipaza | i ulterior 
resorbite. SSrurile biliare sunt sintetizate hepatic, conjugate cu glicina fi ta- 
urina §i eliminate Tnjntestinjjrin bilS^formeazS micelii cu iipidelelfin toiuflOi- 
mentar, permi(and digestia fi absorbtia acestora f i, la rSndul lor, sunt resorbite 
in ileonul terminal fi reexcretate de ficat in bila (circuitul enterohepatic al sS- 
rurilor biliare). Circuitul enterohepatic permite utilizarea deMMMMMMMftf 3 
cantitStii formate de saruri biliare fi, astfel, asigurS digestia fi absorbtia lipi¬ 
delor. Impiedicarea resorb(iei ileale a sSrurilor biliare prin afectarea ileonului 
terminal sau prin deconjugare bacterianS, care face dificilS reabsorbtia, duce 
la diminuarea sau intreruperea circuitului lor enterohepatic, cu afectarea ab- 
sorbtiei grasimilor, ducand la steatoree. La aceasta se poate adauga aejiunea 
toxica a acizilor biliari liberi produfi de activitatea bacterianS asupra mucoasei 
colice. 


Obstrucfia caiior biliare de orice nature, dacS este important^ fi pre- 
lungita, duce la steatoree. 

Boli ale ileonului terminal (inflamatia in ileita regionala, rezectia) pot 
duce la intreruperea circuitului enterohepatic al sarurilor biliare cu steatoree. 

Colonizarea bacterianS intestinala In diverticuloza jejunala, sindromul de 
ansa oarbS, anaciditatea gastricS po t duce la deconiuqarea sarurilor biliare in 
i ntestinul subti re, cu scSderea actiunii emuis ifiante, iritf(ie colica fi steatoree. 

In afara t ulburarilor de digestie , steatoreea po ate fi consecinta unui de fi- 
cit de absorbtie a grasimil or. In abetalipoproteinemie (acantocitoza) fi In 
limfanqiect azia intestinala in tervine acest me canism in aparifia steato ree!. 

Rezectiile intins e de inte stin, prin re ducerea timpu lui de contact cu 
mucoasa absorbtiva s ecundar micforSrii suprafejei acesteia, ca §i bolile^ifuze 
ale mucoasei, cu reducerea capacnapr absui Olive (exemplu, celiaehie, boi infla- 
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matorii difuze) due la tulburari complexe de absortyie, In care co ntinutul gras 
al scaunulul d a aspectul de steatoree . ' 

Deficitul de dizaharldaze ( maltaza , zaharaza , lactaza) d ue la imposi- 
bllitatea hldrolizei dizaharldelor provenind din digestia partial^ prin amilaza a 
hldrocarbonatelor. Aceste molecule nu sunt absorbite §i astfei apar In lumenul 
intestinal ca molecule osmotic active. Persoanele afectate au grea|a, borbo- 
rigme, flatulent, balonari dup& consumul hidrocarbonatelor respective In can- 
titate suficientS §i elimina un scaun apos postprandial. 

Deficitul de lactazS apare aproape normal cu varsta §i la unele per* 
soane este responsabil de intolerant la lapte. Deficitul de zaharaza este o 
boalS rar& recesiva autosomala, care necesita suplearea exogena. 

Bolile difuze intestinale adaugS altor 

tulburari de absorbjie §i deficit de dizaharidaze prin suferinja reversibila a 
mucoasei intestinale. 

RezultS ca bolile difuze intestinale mentionate au tulburari de absorb|ie 
ale mai multor principii alimentare §i, In afara steatoreei, dau malnutri|ie Se¬ 
vern caracteristica. 

Lezarea mucoasei intestinale prin iradiere, toxice sau ischemie (insu- 
ficienta arteriala mezenterica) d£ diaree apoasa, uneori cu prezenja de sange 
In scaun (enteroragie) In distruepe mucoase severe. 

Diareea apoasS este data §i prin prezenta In lumenul intestinal a unor 
substance osmotic active administrate pe cale orala (manitol, saruri de mag- 
neziu etc.). Asemenea substanje sunt folosite In terapeuticS In primul rand 
pentru evacuarea intestinului In vederea unor investigate (colonoscopie, iri- 
gografie etc.). 

'TWnirwhiliiiliriitftiinri'ii prin sa o afectare a 4MMHMI, cu cre§- 

terea secretiei i ln a^Kif WOTl l 'rti i ii f h > d) m i ww <a Su¬ 

plearea pe cale venoasa a cantitajii de lichid pierdute permite refacerea 
mucoasei §i salvarea bolnavilor care In timpuri istorice exitau prin deshi- 
dratare. 

Alte infectii intestinale, prin actiunea directa a germenului infectant sau 
prin actiunea toxinelor sale (eventual produse In cursul pSstrarii unor alimente 
care au fost infectate In cursul prepararii - toxiinfectii alimentare) produc diaree 
apoasa prin perturbarea capacitatii resorbtive sau exces de secrete intesti- 
nalS. 

Infectia cu Shigella d£ un tip specific de diaree, caracterizatS prin 
scaune mici In vo lum (cat iva ml), cu cobnut ^gcjilpnt-hemnmQin ■■gi.f^ra npn- 
|inut fecal. Infectia este cantonata In intestinal terminal, c are este soastir 
p roduced falsa diaree cu contin utul SUpmajiei intpstinala.—. 

Tulburarile de inervatie vegetativa (polineuropatia diabetica, postgas- 
trectomie) dau diaree prin accelerarea tranzitului. 

Evaluarea diagnostics a bolnavului cu diaree porne§te de la datele de 
anamneza. 
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O diaree cu debut brusc, aparuta de pufina vreme, Tnsojita de colici 
intestinale sugereaza o cauza infectfoasa sau toxica alimentary §i Tndreptarea 
anamnezei Tn aceasta directfe permite deseori identificarea cauzei. In aceste 
situa^ii, palparea abdominala permite identificarea Tn fosa iliacS stanga a 
colonului sigmoid spastic (coarda colicS) sau evidenfiazS dureri pe Tntregul 
cadru colic. 

Un sindrom diareic cronic pune probleme mai grele de diagnostic. Exa- 
menul fizic poate identifica alte manifested ale bolii cauzale. Examenul micro¬ 
scopic privind calitatea digestiei, examenul bacteriologic §i parazitologic al 
scaunului sunt etape foarte importante de diagnostic, care pot fi urmate de 
examenul radiologic §i endoscopic al colonului. Probe specifice de absorbjie a 
diferite substanje administrate oral permit diagnostics unor sindroame de 
malabsorbjie. In cazuri dificile, biopsia mucoasei intestinale poate fi necesara. 


16. ALTE SIMPTOME DIGESTIVE 


16.1. RUMINATIA (MERICISMUL) 

Ruminatia sau mericismul este un simptom rar, inteinit in bolile psihice, 
care conste in regurgitarea de alimente In cavitatea bucala, mestecarea §i 
reinghitfrea lor. Apare imediat dupe masa, conste intr-un numar variabil de 
episoade succesive §i cedeazS spontan. 

Nu ate semnificatie la copii, dar la adultf se Tntalne^te in suferinje psihice. 


16.2. SUGHITUL 

Sughitul (singultus) reprezinta o contract spastica repetitive a dia- 
fragmului. la na§tere prin sau 

centrul respirator §i care provoaca o excitatie ritmica a nucleului frenic. 

Semnificatia clinica este variabila de la cea a unei neplaceri trecatoare 
la un subject sSnStos, pane la un simptom chinuitor, de lunge durate, deseori 
expresie a unei boli grave. 

Unele persoane au o sensibilitate deosebita fate de acest simptom §i el 
este u§or provocat de stimulari minore, cum ar fi inghi|itul de alimente tari, 
nemestecate, de alimente red sau foarte calde sau chiar de stimuli nedigestivi 
(frig, etc.). 

Iritarea nervului frenic in nevrite, prin compresie (gu§a, tumori esofa- 
giene, hernie hiataie), prin vecinetatea unor process inflamatorii (pericardite, 
pleurezie) sau in cadrul unor procese inflamatorii (bron§ita, gripe, astm) poate 
fi cauze de sughij. 

Iritarea diafragmului prin distensie marcate gastrica (staza, aerofagie), 
boli hepatice sau splenice, opera|ii abdominale cu distensie abdominala §i/sau 
peritonita pot da sughit persistent, chinuitor. 

Suferinje centrale (tumori cerebrale, accidente vasculare cerebrale, 
meningoencefalite) pot cauza sughit prin iritatie centrale. 
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Stari febrile §i toxice pot duce la aparifle de sughij probabil prin irita|ie 
central^. 

Diagnosticul etiologic al sughijului poate fi o problems dificilS, care ne- 
cesitS o investigate amSnun$ita §i nu rareori se Tntalnesc cazuri de sughit 
cronic, chinuitor, caruia nu i se poate gasi cauza. 


16.3. PIROZISUL 


Pirozisul (popular, arsura sau jSrSgaie) este un simptom apropiat durerli, 
uneori descris ca o durere cu caracter de arsura, localizat imprecis retrosternal 
inferior $i epigastric. 

Se poate TntSIni §i la persoane cu aclorhidrie §i, deci, nu semnificS hiper- 
aciditate gastrica. Actualmente este considerat ca expresia unei irita(ii a eso- 
fagului, cu sau fara spasm esofagian. 

Cauzele cele mai frecvente sunt hernia hiatala, refluxul gastroesofagian 

cu esofagita de reflux, ulcerul esofagian._ 

mestecatu! deq^^j^it, Mpflitf ali- 




17. TULBURARILE DIUREZEI 


|1 17.1. DIUREZA NORMALA^) 

Diureza este cantitatea de urina formats renal §i eliminata intr-un inter¬ 
val de timp. Diureza se mSsoarS de regula Tn 24 ore §i folosirea termenului 
fara alte specificari se refera la acest interval, dar poate fi determinate §i pe 
alte perioade (de exemplu, pe minut, diureza normala este cuprinsa mtre 0,7 

§i 1 ml). . . . . - 

Masurarea diurezei presupune colectarea Tntregii cantita^i de urina 
eliminata in cele 24 ore ce urmeaza unui act fractional. De obicei se colec- 
teaza urina stransa dupS micjiunea de dimineata (care se arunca), pana in- 
clusiv mictiunea dimine^ii urmatoare inceperii colectarii. Masurarea diurezei la 
o persoana adults, neuropsihic normals nu ar reprezenta o dificultate, dar, n 
situatii speciale (pierdere a controlului sfincterian, incon§tienta, boll grave), 
poate fi nevoie de cateterism vezical pentru determinarea diurezei. 

Diureza normala reprezintS suma finals a activity renale de formare a 
urinei. Filtratul glomerular normal sumeazS aproximativ 120 I in 24 ore, care 
se resorb tubular, eliminandu-se In vezica urinarS Tn mod normal 1- , 
urinS/zi. Aceasta cantitate reprezinta diureza normals. Pnntre functiile impor- 
tante ale rinichiului este mentinerea echilibrului hidric al organismului §i, in 
acest sens, diureza este dependents de aportul de apa §i de pierdenle l.chi- 
diene extrarenale (Tn primul rSnd, cele cutanate §i digestive normale saupato- 
logice). Principalul element de reglare a diurezei, care, de altfel, determine 
echilibrul hidric, este mentinerea osmolaritaln mediului extracelular. Centrul de 
reglare se afla la nivel hipotalamic ?i integreazS aportul P^n doterrninarea 
setei si eliminarile prin secret hormonului antidiuretic (ADH). Credere 
osmolaritatii determine sete §i secrete hormonalS, cu cre§terea aportului §i 
scSderea eliminarii de apS, cu formarea de urinS concentrate. ScSderea osmo- 
laritatii inhiba secretia de ADH, cu formare de urina diluata. 

Diureza normals trebuie sS asigure Tnsa eliminarea unei sarcini osmo- 
tice date de produ§ii de catabolism §i eliminarea unei sarcini lonice mmime. 
Rinichiul poate prezerva aproape integral sodiul, TnsS are o pierdere obliga- 


138 


PR1NCIPALELE SIMPTOME 


torie de sarcini acide §i potasiu. Aceaste pierdere osmotica obligatorie legata 
de funcjia excretorie face ca diureza sa nu poata scadea in mod normal sub 
500 ml/24 ore. 

Capacitatea normala de concentrare §i dilutie a urinei confers diurezel 
normale” o mare variabilitate, cifrele menflonate fiind valabile in condipe unor 
pierderi extrarenale fiziologice, unui aport liber normal de lichid si unei sarcini 
excretorii normale. 

Modificarile diurezei pot fi determinate de o alterare a oricaruia din 
ace§ti parametri: funcjie renala, aport lichidian, pierderi extrarenale si sarcina 
osmotica excretorie. 


17.2. POLIURIA 

Poliuria reprezinta o cre§tere a diurezei peste 2 000 ml In 24 ore. 

Dupa aspectul urinei ?i compose, se pot distinge: poliuria apoasS, cu 
urina diiuata, de concentrate mica, de aspectul apei - incolora, §i poliuria 
osmotica, cu urina relativ concentrate, colorata. Poliuria apoasS se datoreaza 
eliminarii in exces a apei, iar cea osmotica este indusa de necesitatea 
eliminSrii unei sarcini solvite mari! 

Din punct de vedere patogenic, poliuria poate fi fiziologice, patologica 
tranzitorie §i patologica permanenta (de duratS). 

— Poliuria fiziologicS se datoreaza fie unui exces de aport lichidian, fie 
unei scSderi a pierderilor extrarenale de apS (expunere la frig cu vasocon- 
strictie cutanatS §i scaderea perspiratei insensibile) sau unei scaderi a se* 
cretiei de hormon antidiuretic (stres). Poliuria fiziologica este apoasS si evident 
corelate cu situajia care a determinat-o. 

— Poliuria patologica tranzitorie se datoreaze unor leziuni renaie Tn con¬ 
valescents insuficienjei renaie acute. Insuficienja renaie acute este expresia 
unei leziuni reversibile a tubilor renaii, de regula cu necroza celuleior tubulare. 
Refacerea epiteliului tubular, Tntr-o prima faza, conste Tn regenerarea unor 
cejule cu potential functional scazut, fara capacitate resorbtive. In aceste con- 
ditii, dupa o faza initiate oligoanurice in perioada de necroza tubulara (vezi mai 
jos) urmeaza o faza de regenerare (convalescents), cu poliurie obligatorie. 
Poliuria este apoasa, deoarece s-a pierdut capacitatea tubulare de reabsorbtie 
a apei. 

Administrarea de diuretice duce la poliurie tranzitorie osmotica, deoa¬ 
rece majoritatea diureticelor nu infiuenteaze direct resorbtia apei, ci determine 
o scadere a absorbjiei tubulare de sodiu cu diureze osmotica secundara. 

Crefterea secretiei de hormon natriuretic, dupa accese de tahicardie pa- 
roxistica supraventriculare, de exemplu, determine poliurie tranzitorie. 
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. „..„. r% . *patofogic3 de durat£ poate fi expresia unei alterari functional 
renale permanente, a unei secrejji insuficiente de hormon antidiuretic sau a unei 
sarcini osmotice crescute de durata. 

In insuficienta renale cronica, faza finala a evolu^iei multor suferin^e ale 
parenchimului renal, reducerea numSrului de nefroni func{k>nali face ca ne- 
fronii restan^i sa fie supu§i unei sarcini osmotice mari, cu pierderea capacity 
de concentrare §i poliurie. Este faza numite compensate, prin retenfie azotata 
fixa §i poliurie, a insuficientei renale cronice. 

Diabetul zaharat decompensat, cu crefteri glicemice care depa§esc pra- 
gul de resorb^ie tubulara (nivel al glicemiei de 180 mg/I) duce la eliminate uri- 
nara de glucoza, a c§rei sarcini osmotica determine poliuria caracteristicS. 

Secre|ia absents (sau mult scSzuta) a hormonului antidiuretic in leziu- 
nile hipotalamohipofizare este cauza diabetului insipid, caracterizat prin diu- 
rezS apoasa mare (peste 10 litri/24 ore), cu sete §i consum lichidian cores- 
punzator. 


17.3. OLIGURIA 

Oliguria reprezinte o scadere a diurezei Tn 24 ore Tntre 200 §i 800 ml. 

Oliguria fiziologice este expresia unui aport mic de lichide sau a unor 
pierderi fiziologice excesive (expunere la temperaturi ridicate, cu sau fere ac- 
tivitate fizica). Oliguria fiziologice nu coboare sub 500 ml/zi, volumul de urine 
necesar pentru a elimina sarcina solvite rezultate din metabolism. Densitatea 
urinarS in oliguria fiziologice este mare (maximal la om poate urea pana la 
aproximativ 1 035), urina este concentrate, intens colorata, hipercrome. 

Oliguria poate aparea prin deperditfe lichidiana, mecanism similar celei 
fiziologice, Tn st&ri patologice extrarenale. Astfel, pierderile patologice de lichid 
(varsaturi, diaree, arsuri Intinse), perioadele de instalare a edemelor cu re¬ 
tentie de lichid Tn spajiul interstitial, hemoragiile importante se Tnsotesc de oli- 
gurie cu urina concentrate. 

Hipotensiunea de orice origine poate afecta perfuzia renala §i duce la 
oligurie. 

Aceste cauze de oligurie patologica extrarenala pot duce, Tn caz de 
diminuare importanta a perfuziei renale, la retentie azotata ?i, daca scederea 
perfuziei induce necroza a celulelor tubulare, la insuficiente renala acute. 

Boli renale, cum ar fi glomerulonefritele acute_§ i rr< ? n ' r:p , pfrstructiile 
bulare prin precipitare de sub stante solvite T n filtratul .glomerular (hemoq l Qbing , 
rnibglbbinarduC la Oligurie. OligurTa poate fi manifestare a insuficientei renale 
acute Tn caz de leziune renale mai putin importante, de origine ischemica (vezi 
mai sus) sau toxice. Insuficienta renale cronica avansate se caracterizeaze 
prin oligurie Tn stadiile de retentie azotata progress §i uremie terminaie. In 
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aceasta situate, capacitatea de eliminare a sarcinii hidrice §i osmotice me- 
tabolice a nefronilor restanji este departs. Ei eiiminS fara a mai putea con- 
centra sau dilua urina in cantitate mica, cu densitatea plasmei deproteinate 
(densitatea fiftratului glomerular) - oligurie cu urina izostenurica. 

Rezulta ce determinarea densitajli urine! In oligurie capita o importanja 
deosebitS. Oliguria cu urina concentrate arata un rinichi care I§i menjine ca¬ 
pacitatea functional (exprimata prin mentinerea capacitafii de concentrare), 
deci este fie o oligurie fiziologica, fie patologice extrarenala care nu a afectat 
esenfial funcjia renaie, fie patologice renala acuta (exemplu, glomerulonefrita 
acuta). 

Oliguria cu urina difuate (hipostenurica sau izostenuric£) denota o su- 
ferin|a cron ice renala cu insuficienja renaie severe. 


17.4. ANURIA 

Anuria semnifica In sens strict absenfa diurezei (a formerii renaie de 
urine), dar In clinice se define§te ca o seeders a diurezei sub 150-200 ml/zi, 
respectiv sub 7 ml/ore. Anuria nu trebuie confundate cu reten|ia de urine (tul- 
burare a mic|iunii) §i, deoarece este Intotdeauna expresia unei steri patologice 
grave, impune cateterism vezical §i urmerirea exacta a diurezei. 

Anuria apare ca o stare potential tranzitorie In insuficien|a renaie acute 
prin leziuni tubulare (ischemice sau toxice), In unele glomerulonefrite acute 
foarte severe sau In necroza acuta a corticalei renaie ?i ca o stare perma- 
nenta In insuficien|a renaie cronice terminaie. 


17.5. NICTURIA 

Nicturia reprezinta o pierdere a ritmului circadian de formare a urinei. In 
mod normal, diureza din perioada nocturne este mai mica decet cea diurna, 
reprezentand numai circa 1/4 a diurezei din 24 ore. Pierderea acestui raport, 
cu formarea unei cantita|i de urine constante In Intreaga perioada duce la 
cre§terea diurezei nocturne, numite nicturie. 

Nicturia nu trebuie confundate cu mic|iunile mai freevente noaptea din 
cauza scederii capacitetii vezicale sau a unei iritatii a vezicii urinare. Bolnavul 
urineaze noaptea fara efort sau alte simptome legate de miejiune, numai dato- 
rite unei produc|ii mai mari de urine. 

Nicturia poate fi expresia unui aport hidric crescut seara (fiziologicS) sau 
a administrerii unui diuretic seara (iatrogenS). 
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In afara acestor situa^ii, nicturia apare Tn insuficienja renaiS cronicS sau 
Tn situa|ia resorb$iei unor edeme masive. 


17.6. OPSIURIA 

Opsiuria reprezintS o Tntarziere a diurezei fa$3 de un aport bchidian 
crescut. In mod normal, un aport lichidian excesiv este urmat la scurta duratS 
de diurezd crescuta. 

Opsiuria se ?ntalne§te Tn boli hepatice cu hipertensiune portals (resorb- 
fle Tntcirziata a sarcinii lichidiene) sau Tn unele boli endocrine. 


18. TULBURARILE MICpUNH 


18.1. MICJTUNEA NORMALA 

Micjiunea normals este un act reflex controlat cortical. Aferenfa refle- 
xului de golire a vezicii urinare este reprezentata de receptori din peretele ve- 
zical care percep distensia organului §i, pe calea parasimpaticului sacrat, 
informeazS centrul mic|iunii situat Tn maduva sacrata. De la acest nivel, fibre 
eferente parasimpatice determina relaxarea sfincterului intern al vezicii §i con- 
tractia peretelui vezical (mu§chiul detrusor vezical), cu evacuarea urinei. Cen- 
trul micjional sacrat este sub control cortical, putand fi inhibat sau activat de la 
acest nivel, volitional. Sfincterul extern vezical, mu§chi striat, se afIS sub con¬ 
trol cortical. 

Mic|iunea normals este un act nedureros, ce se face fSrS efort §i este 
controlata volitional. 

In mod normal, in functie de aport, la o diureza de 1 000-1 500 ml, au loc 
3-4 mictiuni pe zi, fSra micjiune care sS intrerupa somnul de noapte. Absenja 
mictiunii nocturne se datore§te atat conditionSrii reflexe cu umplerea vezicii la 
capacitate maxima, cSt §i scaderii fiziologice a diurezei fn cursul noptii. Vo- 
lumul unei mictiuni normale este de aproximativ 300-400 ml, dar capacitatea 
maxima vezicala este mai mare. 


18.2. POLACHIURIA 


Polachiuria reprezinta o cre§tere a jiumarului de mictiuni^u reducerea 

« rJionalS a cantitS|ii de urina eliminated un act mictionaT ” 

Polachiuria 




Polachiuria se datore§te fie unei reduced a capacitajii vezicale utile, fie 
unei intoleran|e a vezicii la umplere, cu declan§are rapida, la un volum mai 
mic, a reflexului de evacuare. 


Tutbur&rile mictiunii 
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Reducerea capacity vezicale utile poate fi 
format! uni car^afffEff^ par^ial iumenul vezIcH 


>rin existenta unei 

t) flPPpfr rezqgif 


Reducerea poate fi Tnsci fi func|ionala, prin existenta unei evlbuafr ir0 
•omptote a veataii cu repduu urinar vezi«l, caretface q^voli^ul 4hi al%ap# 
citatii vezicale sa fie redus cu situatie se Tntal- 

nefte Tn obstacolele subvezicale care Tmpieoica golirea complete a vezicii 
(adenom §i cancer de prostatS, stricturi uretrale, disectazie a colului vezical). 

Polachiuria de cauza iritativa se datorefte unei inflamatii a vezicii 
urinare — cistita de etiologie banala (cel mai frecvent, infectie cu bacil coti) sau 


tubercuioasa, iritatie prin calculi vezicali etc. 

(litiaza ureterala, prostatite, hemoroizi tromboza|i) 
pot declan§a polachiurie reflexa. 

Deseori, polachiuria se asociazS cu alte simptome legate de iritatia ve- 
zicala sau obstacol la evacuarea vezicii (disurie sau mictiune dureroasa), dar 
aceasta asociere nu este obligatorie, ci sugestiva pentru diversele etiologii. 


183. DISURIA 


Prin disurie se inteiege mic^unea cu efort. In mod normal, actu! mic- 
tional nu presupune efort, necesitatea crefterii voiuntare a presiunii abdo- 
minale prin contractia presei abdominale, eventual prin manevra Valsalva 
(popular, scremut), caracterizea zk disuria. Aceasta nu implied durere sau alt 
simptom legal de miejiune. Deseori, Tn limbajul curent, termenul de disurie este 
folosit grefit Tn sensul durerii la mic^une. 

Disuria poate fi manifestata obiectiv prin scaderea presiunii jetului urinar 
sau Tntreruperea acestuia. ScSderea de presiune, datorata obstacol ului la go- 
iirea vezicii care determina necesitatea efortului, este descrisa de bolnav ca 
un jet apropiat, "care picura pe bombeul de Ja pantof’. 

Disuria poate fi de cauza mecanica, prin obstacol la evacuarea vezicii 
sau de cauza neurologica. 

Obstacolul la evacuarea vezicii care determina disuria poate fi vezical 
sau subvezical. 

Obstacolele vezicale sunt determinate de litiaza vezicala, in care cal- 
culul face oficiul de valvS fi astupa intermitent orificiul uretral Tn timpul mic¬ 
tiunii, fi de disectazia de col vezical, Tn care este perturbat mecarusmul de 
deschidere a orificiului uretral secundar scierozei peretelui vezical. 

Obstacolele subvezicale, cele mai freevente cauze de disurie, sunt date 
de leziuni ale prostatei (adenom, carcinom, inflamatie), cu compresia uretrei 
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prostatice, §i de stridorile uretrale, de regula cicatrice ale uretritelor gono- 
cocice, dar posibile §i dupa alte infecfii sau congenitale. 

Leziunile m&duvei sacrate sau ale plexului sacrat pot fi cauzS de disurie 
neurogend. 

Dificuitatea golirii vezicii urinare poate determina aparrfia unui reziduu 
urinar vezical postmicfional §i, prin createrea presiunii in vezica Tn timpul mie- 
tiuna, reflux vezicoureterai. 

Existenfa reziduului creeazS condifii propice de infectare a urinei, cu 
cistitd §i, Tn caz de ascensiune a infecfiei, pielonefritS. 

Refluxul determine ureterohidronefroza (dilatarea ureterelor, bazinetului 
§* calicelor), care favorizeaza fi ea infecfia fi poate duce Tn timp la atrofie a 
parenchimului renal fi insuficjenJS renala. 


1*4. MICTTUNEA dureroasa 

Aparina de durerr {sau usturimi) Tn timpul actului mic{ional sau dupa 
micfiune caracterizeaza inflamafiiie vezicale sau ale uretrei. Durerea (sau us- 
turimea), pe tot parcursul sau numai la sfar§itul micfiunii, este Intalnita Tn in- 
flamafiile vezicale (dstite) §i este determinata de contracfia tunicii musculare a 
peretelui vezical cuprinsa in procesul inflamator, in timp ce durerea la Tnce- 
putui mic|kjnn caracterizeazS suferinfele inffamalorii ale colului vezical fi se 
datoreaza cfistensiei acestuia in acest timp nuc$onai. 

Ur&meSe (tnftamape uretrei) ft prostatitefe sunt $i ele responsabiie de 
micfiurtf dureroase prin cfctensia uretrei de cSire jetul de urina, Senzafia poate 
fi descrisS d© bofnav fi ca arsura la urinare, “urina fierbmte” etc. 

Mtept&tea mperioasa, acfica senzafia brutala de a urina imediat, cu scS- 
derea pos&iiitap de a refine urina, ca fi tenesmefe vezicale, respectiv serv- 
za^a de mtcfiune, de regufa, cfcreroasa, neurmata de efimfitare de urina, se 
TMafinesc tn aceieaft situ^ir ca fi rrocfiunea dureroasa fi au aceeafi semnr- 
ficafje. 


18,5. RETENJIA DE URINA 

Retenfia de urina semnifica imposibilitatea de a elimina urina formats 
Fenai. Bolnavul relateaza cS nu urineazS, ca §i Tn anurie, dar de regulS, nu 
obligators* are dureri Tn hipogastru, senzafia necesitapl de a miefiona. Exa- 
menul fizic evidenfiaza vezica urtnarS destinsa, palpabilS, sub aspectul unei 
tumor! suprapubiene hemisferice, convexa cranial, deseori dureroasS, putand 
atinge sau uneori chiar depafi ombihcul. Acest aspect al vezicii urinare se de- 
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ercutie, forma|iunea este mats 


percujia capata 


nostica. Sondajul vezical permite evacuarea unei can 


/ezical. 


Existenta globului vezical, dureros sau nu/permite diferentierea retentiei 
de urinS de anurie §i indicS sondajul vezical. 

Retentia de urinS recunoa?te douS tipuri de cauze: 

- reten^ie prin obstacol fmecanic sub vezicai^ 

- retenjie prin perturbarea mecanismuffiineurolQgic de eva cuate - ve- 
zica nauroaen^ 

Obstacolele mecanice pot |ine de vezica urinarS - disectazia d e col ve¬ 
zical - sau pot reprezenta obstruct extri nseci - adenom sau adenocarcinom 


de prostata, ori i 


obicei reten^ie urinarS simptomatica, dureroasS §i deseori este precedatS de o 
perioada de retentfe incompleta, cu reziduu vezical, polacruune^si risc-.de .icb. 
fectie urinary. E pisodul de retentie acut& poate fi dectan^at'cieun episod in- 
Tecjios, de administrarea de diuretic sau consumul unei mari cantitSji de lichid, 
cu diureza abundenta la un bolnav cu obstruct inaparentS sau moderat 
simptomatica. 

Vezica neurologica poate aparea in l eziuni cerebrale . medulare sau ale 
lexului sacrat. De regulS, bolnavul este asimptomatic. cu e 


mictiunli, deseori cdnfundat^c^^mij^Jneori, ace§ti bolnavi pot avea o falsa 
incontinentS de urinS, urinana prin prea plin, distensie maximala a vezicii. 


•] | f;1 • il Ml 



Prin incontinentS de urinS se injelege incapacitatea partiala sau totals a 
controlului sfincterian vezical, cu pierderea involuntara a urinei. 

Se descriu: 




nrifitpmi nretrai- Poate fi dobSndits, In leziuni neur 
CfioggQitall^Tn rp alformatii vezicouretrale sau neuroloaice. 

Incontinenfa de efort se caracterizeaza prin pierderea involuntarS de 
urina in timpul unor cre§teri ale presiu’nii intraabdominale (efort fizic, luse, 
stranut, ras). Se datore§te unei alterari locale (ruptura de perineu cu afectarea 
sfincterelor vezicale), in sarcina (compresie §i deformare vezicala), dupS ope- 
ratii de prostata (lezarea sfincterelor), la bStrSni (neurogen). 


10 - Semidogie medicate 
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Enurezisul- pierderea nocturna de urina - se datore§te unor defecte de 
dezvoltare a centrilor sacraji ai mictiunii §i nu unui defect de educate. Apare 
prin imaturitatea centrilor, la copii sub 3-4 ani, §i prin defect de dezvoltare a 
lor, ia copii mari §i adul|l. Deseori, enurezisul ?nsofg§te malformafia coloanei 
lombare (spina bifida - lipsa de Tnchidere a arcurilor vertebrale la una sau mai 
multe vertebre), ca expresle a unei malformatii complexe vertebromedulare. 



19. HEMATURIA 


19.1. DATE GENERATE 


Prin hematurie se infelege prezenja de s£nge (hematii) in urina. In 
funcfie de m Sri me, hematuria poate fi macroscopic8 - vizibilS la inspec|ia 
urinei - §i microscopic^ - identificabila prin examinarea sedimentului urinar. 
Limita Intre microscopic §i macroscopic este situate la aproximativ 

Si* Vaiori peste acestea sunt identificabile mac¬ 

roscopic, iar cantitSt' rnai mici nu pot fi identificate decat microscopic. La o 
persoana normals, pot fi prezente hematii In urinS, dar numarul lor nu depa- 
§e§te ceea ce corespunde la Efortul intens, starile 

febrile, deshidratarea pot duce la apari^ia unui numSr mai mare de hematii, 
farS semnifica|ie patologicS. 

Hematuria, indiferent c£ este microscopies sau macroscopica, este un 
simptom foarte important §i care impune o investigate atentS §i complete (ca, 
de altfel, orice sangerare), deoarece poate fi semnul unic al unei suferinje grave. 

Hematuria macroscopica se identifies prin modificarea de culoare a uri¬ 
nei. Aceasta nu depinde Insa numai de prezenja hematiilor, ci §i de alte ele- 
mente, Intre care cel mai important este pH-ulurinar. In condi|ii de pH ^glcalin. 
prezenja hematuriei da o urinS de culoare (fo^ie) mai mult sau mai putin in ¬ 
tense. "Ifi condllil de pH acid, Mfunctie de mIFimea hematuriei, urina poate fi 


de la faptul ca p^ fence urina Inchisa la culoa re. de cu loare rosie sau roseate 
semnifica prezenja de hematij in unna. ritam- 

i - urina foar te concentrate care este Inchisa la culoare Intr-o nuanta gaL 

“ m , ■ ■ - ,, - ii n ii*nnu ——' 1 1 

t>enS - portocalje ^ 

- urina portocaliu-mur dar din anemiile hemolitice $i bolile hepatice, cu 
cr e^terea urobilinogenului urinarf _ 

- urina b runS spumoa sS dinjicte rujjneranjc (culoare data de bilirubinp 

^directs); 
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- urina cSrSmi^ie din eliminjirite de urati; acest conjinut urinar dS prin 
rgcire deposit care se solubiiizeazS la Tqcaizirea urinei; 

- urina ro§iatica care se Tnchide la culoare prin pastrare din porfirii; 

- urina ro§u-lnchis din hemoglobinurii (hemolizS intravasculara) §i mio- 
globinurii (posttraumatic); 

- urina coloratS ?n ro§u de unele medicamente (exemplu, piramidon) 
sau de unii colorantf din alimente (exemplu, sfecIS). 


19.2. ETIOLOGIA 



TURIEI 


In evaluarea unui bolnav cu hematurie problems majors este a stabili 
locul de origine §i cauza sangerarii. 

In ceea ce prive§te locul de origine, o proba clasica, care f§i pSstreaza 
actualitatea, dacS nu Tn modalitatea strictS de efectuare cel pu{in In conceptfe, 
este proba celor trei pahare. 

Modul de efectuare “clasic” comports a-l ruga pe bolnav sS urineze din 
acela§i act mictional, succesiv §i fSrS sS Tntrerupa mictiunea, in trei vase (pa¬ 
hare). Astfel, jetul mictional este divizat Tntr-o porjiune initials, una medie §i 
una terminals. Scopul probei este de a recolta un e§antion din prima §i unul 
din ultima parte a mictiunii. Aceasta permite distingerea hematuriei initials (Tn 
prima parte a actului mictional), terminate (la sfSrpul mictiunii) §i totale. 

Hematuria initials caracterizeaza leziunile uretrale, cea terminals leziu- 
nile trigonului vezical §i ate uretrei posterioare, iar cea totala pe cele renale, 
ureterale §i vezicale. 

Condipe de apari^e ate hematuriei sau alte modificSri urinare conco- 
mitente pot ori enta d iagnosticul etiologic. Hematuria aparutS dupS o colicS re- 
nalS sugereaza^ ^^MJ— fSrS a exclude posibilitatea MMftNMR* 

sau alt® cauze renale. Hematuria nedu- 
reroasS, eventual aparutS la un bolnav care a scSzut ponderal §i are o alterare 
neexplicata a starii generate, ridicS suspiciunea unei tumori renale sau a cailor 
urinare ori a unei tuberculoze renale. Hematuria cu simptome vezicale (pola- 
chiurie, usturimi la mictiune) se ?ntalne§te Tn cistite, iar disuria sau retentia de 
urina antecedents sugereazS o cauza prostatica. Palparea unei nefromegalii 
importante bilaterale caracterizeaza rinichiul polichistic. Existenta unor alte 
leziuni hemoragice indica o coagulopatie. Prezenta Tn sedimentul urinar a cilin- 
drilor hematici certifies originea renala a hematuriei, iar prezenta edemelor §i 
albuminuriei concomitente a unei leziuni glomerulonefritice. 

Din punct de vedere etiologic, hematuriile pot fi de origine renourinara §i 
de cauzS extrarenalS (tabelul 19.1). 


Hematuria 
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TABELUL 19.1 


Clasiflcarea etiologies a hematuriei 


Hematurii de origine renourinarS 

- parenchimatoase difuze (medicale): glomerulopatii. tuberculozS, rinichi polichistic, 
nefropatii toxice, nefrocaicinozS. guts etc.; 

- parenchimatoase localizate (medicale): embolii renaie, trombozS de vena renaia, 
tuberculozS (unele forme); 

- parenchimatoase localizate (chiairgicale): tumori renaie, traumatisme renaie etc. 

b. ureteraie - litiazS, tumori, anomalii vasculare, traume; 

c. vezicale - cancer, tumori benigne, diverticuli, litiazfi, cistltS hemoragicS etc.; 

d. uretroprostatice - adenom §i adenocarcinom de prostatS, uretrite, polipi uretrali, 

traume §i/sau corpi strSini etc. 

Hematurii de origine extrarenalS 

a. diateze hemoragice - coagulopatii, tratament anticoagulant, trombopatii etc. 

b. boll ale organelor vecine - cancer genital la femei, can cer rectal, endometriozS. _ 

Cea mai mare parte a hematuriilor la adulji sunt d e origine litiazic£. in- 
f ectioasa sau tumorala (pest e 60%). Treb uie subliniat ca o hematurie macro- 
s copica fare durere sau alt5 simptomatologie trebuie s5 duca la o evaluare 
atenta a intregului tract urinar, deoarece posibilitatea de a ti de origine tumo¬ 
r ala este deosebit de mare (peste 20% din cazuri). Prezenfe hematuriei indict 
patrunderea tumorii in bazine t Tn naznl tnmorilor renaie. 

Hematuria cu urina piuricS sterila si pH urinar acid caracterizeaza tuber- 
culoza. 










9 20.gfcJRIA 

Pluria se define§te ca prezenja de leucocite (puroi) in urina. Prin ana¬ 
logic cu hematuria, se vorbefte despre o “piurie” microscopic3 (leucociturie) §i 
despre piurie macroscopic3. 

Urina macroscopic piurica este tulbure la emisie §i nu se clarifies prin 
adaugare de acizi sau IncSIzire. Uneori, urina confine filamente de mucus, iar 
prin pSstrare poate avea depozit §i are miros neplacut. 

In mod normal, se eliminS 5 - 6 leucocite/mm 3 , respectiv pana la 5 000 - 
6 000 leucocite/ml. Aparina piuriei macroscopice este determinate de prezenja 
a peste 100 000 leucocite/ml. 

Urina poate fi tulbure §i prin prezenja de urati, fosfati sau carbona|i Tn 
cantitate mare, dar, in aceste conditii, se limpeze§te prin adaugare de acizi 
sau IncSJzire. In chilurie (prezenja de limfS In urina), urina este ISptoasS §i se 
limpeze§te prin adSugare de eter. 

Prezenta piuriei denote o infeejie In caile urinare sau deschisa In caile 
urinare. 

Predispun la infec|ie urinara sexul feminin, obstructs cSilor urinare (liti- 
aza, stricturi, adenom de prostata, sarcinS), diabetul zaharat, disfunejia neuro- 
genS a vezicii cu stazS. Aparitia unui episod de infec|ie urinara la o femeie nu 
impune o investigate a morfologiei cSilor urinare, dar, la un bSrbat, §\ un prim 
episod impune aceasta. 

Prezenja unei piurii sterile sugereazS tuberculoza renala, mai ales daca 
simptomele cistitice sunt prelungite sau recidivante. 
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EXAMENUL OBIECTIV 


21. EXAMENUL GENERAL 

Examenul general incepe de fapt de la prlmul contact cu bolnavul, in- 
diferent ca acesta este examinat in ambulator sau in spital, se continua in 
cursul anamnezei §i al “examenului pe aparate”. De altfel, din punct de vedere 
didactic, el a fost izolat in cadrul examenului fizic ca distinct de “examenul pe 
aparate §i sisteme” sau, mai corect, pe segmente anatomice, respectiv exa¬ 
menul capului $i al gatului, examenul toracelui (cuprinzind examenul apara- 
telor respirator §i cardiovascular), examenul abdomenului (cuprinzind exame¬ 
nul aparatelor digestiv §\ urogenital), examenul membrelor. 

Examenul general cuprinde date uneori nespecifice (deci, necaracte- 
ristice bolii unui aparat), dar care ofera informatii importante privind gravitates 
bolii, natura ei §i, uneori, chiar sugestii diagnostice. Din datele examenului 
general §i cele ale examinirii extremitatii cefalice, autorii germani au descris 
“diagnosticul dintr-o privire” (Blickdiagnose), subliniind importan|a acestei etape 
in examinare. 

In examenul general sunt cuprinse: 

- Atitudinea. 

- Tipul constitutional, 

- Starea de nutritie. 

- Tipul comportamental 

- Starea de con§tienta. 

- Febra. 

- Starea generate. 

Unii autori includ in acelafi capitol examenul tegumentelor, al tesutujui 
adipos, ganglionilor limfatici, al extremititilor §i date din examenul extremita|ii 
cefalice. Considerin'! ca acestea se refera fie la sisteme, fie la segmente cor¬ 
porate distincte §i, de aceea, am preferat sa le prezentam separat. 


21.1. ATITUDINEA 

Atitudinea cuprinde pentru bolnavul examinat in ambulator mersul §1 
mentinerea pozitiei ortostatice, iar pentru cel examinat la pat, pozitia adoptata 
(decubitui). 


EXAMENUL OBIECT1V 
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a) Ortostatlsmul. Menflnerea ortostatismului se poate face cu dificuitate 
fie din cauza unei leziuni neurologice, fie din cauza ischemiei cerebrate con* 
secutive hipotensiunii ortostatice sau a unei ieziuni osteoarticulare a mem- 
breior inferioare sau coioanei. 

Dintre leziunile neuroiogice nu menjionam pe cele legate de pierderea 
forfei musculare ia unul sau ambele membra peivine, deoarece, Tn acest caz, 
problema nu este a coordonSrii pentru menflnerea unei pozi|ii, ci a pierderii 
for|ei Tntr-un segment care face menfinerea pozi|iei imposibila. 

Leziunile cerebeloase, prin pierderea coordonarii mi§carii, fac posibilS 
men|inerea ortostatismului numai cu o baz& de sus$nere l&rgita, cu pidoareie 
departate. Pentru a evidentfa leziuni mai pujin aparente, se practica proba 
Romberg. Aceasta consta in Tncercarea de mentinere a pozijiei cu pidoareie 
apropiate §i cu vSrfuriie lipite, deci, Tn conditii de mic$orare a bazei de sus- 
tinere. Proba Romberg poate fi sensibilizatS prin Tncercarea de menynere a 
pozi(iei ortostatice cu pidoareie puse unul Tn fa{a celuilait, calcaiul celui din 
faf§ atingand vSrful celui din spate. 

Bolnavii cu leziuni ale aparatului vestibular au §i ei dificultaji Tn men- 
tfnerea echilibrului, avand tendinfa de a cadea Tntr-o parte. §i pentru ace§tia 
proba Romberg este utilS Tn diagnostic. 

De asemenea, bolnavii cu leziuni de fibre lungi (fasciculele Goll §i 
Burdach ce transports informa^ia proprioceptivS) pot avea acela§i gen de cfifi- 
cultate. 

Toate aceste categorii de bolnavi pot sa compenseze defidlul de men- 
tinere a pozifiei prin orientare vizuala. De aceea, uneori, dificultatea poate fi 
pusS Tn evidenfS numai rug&nd bolnavul sa TncbidS ochii fie Tn pozl$e simpla 
ortostaticS, fie la proba Romberg. 

Bolnavii cu hipotensiune ortostatice sunt asimptomatici Tn clinostatism, 
dar nu pot menfine pozijia ortostaticS din cauza deficitului de iriga^ie cerebrals. 
Hipotensiunea ortostaticS poate fi produsS de scSderea volunrrutui circulant 
(hemoragii, deperdi^ii mari digestive - diaree, varsaturi etc.), de pierderea refle- 
xului simpatic vasoconstrictor ortostatic (polinevrite), de tratamente hipoten- 
soare excesive, de reac|ii vagale hipotensoare. 

Tulburari ale ortostatismului legate de leziuni ale aparatului locomotor 
sunt descrise la capitolul respectiv. 

b) Mersul. Mersul bolnavului informeaza despre leziuni ale aparatului 
locomotor sau ale sistemului nervos. Date generate privind descrierea mer- 
sului §i modific&rile legate de patologia aparatului locomotor sunt prezentate Tn 
capitolul semiologiei locomotorii. 

Se descriu o serie de tipuri de mers caracteristice: 

- Mersul "cosir caracterizeaza bolnavul cu hemiplegie spasticS. Intre- 
ruperea unilateral^ a caii piramidale (oriunde Tn traiectul ei, dar mai frecvent 
intracerebral, Tn urma unui accident vascular) duce la contractura spastica a 
mu§chilor membruiui inferior, sub acjiunea neuronilor motori spinali nemodula^i 
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piramidal. Cum la membrul inferior extensorii sunt mult mai putemid decat 
flexorit, el este fixat Tn extensie, rigid. In aceste condi|ii, pentru a putea pa§i, 
bolnavul face cu membrul inferior o mi§care semicirculara laterals, ca §i cum 
ar cosi cu iaba ptciorului. 

- Mersul "in foarfecH” se TntSlne§te Tn pareza spasf.cS bUateralS. Bol¬ 
navul are un mere rigid, cu pa§i mid §i tend^a de a-§i Tncruci§a coapsete {de 
a forfeca). 

— Mersul ebrios (ca de om beat) se Tntalnefte Tn leziunile cerebeloase §i 
labirintice §i se caracterizeaza prin mere cu o bazS de sus|inere fargitS, ne- 
sigur, bolnavul osdiand Tn jurul direc^ei de mere. Se datore§te fie necoor- 
donarii grupelor musculare (cerebelos), fie pierderii stm(ului echilibrului (labi- 
rintic). In afectarea labirinticS, tendinfa este de deviere §i/sau cadere intro 
singurS parte, Tn timp ce afectarea cerebeloasS nu da lateraiizare. 

% - Mersul stepat se TntSJnefte Tn paralizia nervului peronier (sciatic popli- 
teu extern), ramul extern al sdaticului, a cSrui radadnS poate fi afectata Tn le¬ 
ziunile coloanei lombare. Deoarece mu§chn lojii anterioare a gambei sunt 
paretid, bolnavul nu poate rxfica varfui piciorului (§i nid sta pe varfun). Laba 
pictoruM atamand, bolnavul rkficS mult membrul inferior Tn mere $i lovefte 
pamantul TntSi cu varfui pidorului ?i apoi cu cSicaiul (stepeaza). 

- Mersul parkinsonian se TntSlne§te Tn sindromul Parkinson, leziune 
postencefaWica sau aterosderotica a ganglionilor bazali. Bolnavul este rigid, 
stS pujtn aplecat inainte, cu genunchii u§or fiectaJL Mersul pome§te greu, cu 
pa§i mid, tarand picioarele se accetereazS progresiv, ca §i cand bolnavul ar 
fusp dupS centrul sSu de greutate. 

- Mersul 1 de rafS" (de palmiped) se TntSlne§te Tn luxa^a de ?old la¬ 
terals, malforma^e congenital Tn care caput femurai este congenitai situat 
deasupra aoetabukilui. Bolnavul merge faganat, ca o rafa. 

— Luxafia unilateral^ congenital da un mere specific, bolnavul apte- 
candu-se pe spate de partea tuxaflei fa ffacare pas. 

- Mersul “sahttand”, Tn care bolnavul se apleacS Tn fa|a la fiecare pas 
se Tntalne§te Tn coxalgie (tebercutoza coxofemwaS). 

c) Modifiesrea mi^carii votuntare §i mifearile involuntare. MtfoSrfte 
voluntare pot fi afectate prin scSderea forjei unor mase musculare sau prin 
imposibilitatea mi§carii unui segment. Scaderea for^ei musculare a unui seg¬ 
ment se nume§te parezS, iar pierderea capacitatii de mi§care, piegie. fa fame- 
tie de sectorul afectat, se disting: 

- hemiparezii sau piegie, afectarea mi§cSrii unei jumStSjj a cotpukri 
(membrul superior §i inferior de o parte); 

- monoparezei sau piegie, afectarea mi§carii unui membru; 

- paraparezM sau piegie, afectarea mi§cSrii jumStStii inferioare a cor- 
pului (ambele membre inferioare); 

- tetraparezd sau piegie, afectarea mi§carii tuturor membrelot. 
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Pentru afectarea ml§carilof fefei se folose§te termenul de parezS facials, 
tar pentru ceiialti nervi cranieni se menfloneazS nervul motor In teritoriul caruia 
spare deficits. 

Defiertele men|ionate se datoresc unor leziuni ale sistemului nervos ce 
inerveaza segmentele respective. In acest context, plegiile datorate unei te- 
ziuni a neuronului sau caii piramidale sunt fta§te In momentui producerii acci- 
dentulur, dar, ulterior, devin spastice {deoarece lasa neinhibata descarcarea 
neuronului motor terminal), iar cete cfatorate lezarii neuronului terminal sau 
nervului motor, fla§te, cu atonie muscufara. 

Hemiplegiile se datoresc, de regula, leziunii cSii piramidale atunci cand 
este constituita In fascicuJ compact, deci Tncepand de la nivelul capsulei in¬ 
terne (cele mai frecvente leziuni fiind vasculare). Leziunile din trunchiul ce¬ 
rebral dau paralizii alterne, respectiv pareza sau plegia nervilor cranieni contro- 
laterali hemiplegiei. Dupa afectarea diferi|ilor nervi, se poate deduce exact se- 
diul leziunii, fibrele nervilor cranieni cu parez£ alterna fiind surprinse dupa 
Tncruci§are. Hemiplegia spastica permite mersul caracteristic descris, membrul 
inferior fiind rigid, dar cea flasca nu permite mersul. 

Monoparezele sau plegiile pot fi datorite unor leziuni piramidale corticale 
sau Tn substanfa alba a emisferelor cerebrate ori unor leziuni ale nervilor 
motori sau localizate medular. 

Paraparezele se datoresc teziunilor medulare sub emergenfa plexului 
brahial, iar tetraparezele, leziunilor mSduvei cervicale. 

Daca mono- §i hemiparezele pot fi numai de origine neurologies, tetra¬ 
parezele pot fi §i manifestarea unor boll difuze musculare, cu scaderea forfei 
tuturor grupelor musculare. 

Parezele facials pot fi centrale, prin leziune piramidale, sau periferice, 
prin lezarea nervului facial Tntre nucleul de origine §i periferie. In paraliziile 
faciale, relieful hemifejei afectate este §ters, cu caderea comisurii bucale, im- 
posibilitatea de Tnchidere complete a ochiului (lagoftalmie) §i imobilitate sau 
scadere a mobilftdfji hemifejei Tn mimicS §i vorbire. Evidenjierea parezelor 
faciale fruste se face rugand bolnavul sa faca anumite mi§cari ce solicits mus¬ 
culature facial, cum ar fi aratatul dinjilor, Tncretitul frunjii, fluieratul. 

In paraliziile centrale este afectata numai jumetatea inferioarS a fetei, 
deoarece jumStatea superioara prime§te §1 fibre din emisfera homolaterala, in 
timp ce Tn paraliziile periferice deficitul motor este complet. 

Scaderi ale forjei musculare apar §i Tn diverse boli musculare difuze, ca 
miastenia gravis (boala a placii neuromotorii), distrofii musculare progresive 
etc. 

Distorsiuni ale mi§carii cu forja muscular^ pSstrata apar Tn boli neuro¬ 
logies cu interesare extrapiramidala. 

Boala Parkinson da rigiditate, cu hipokinezie, mers specific §i tremor 
caracteristic. 
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Ataxia desemneaza qjgr dgrea a coordo narii miscSnlar . Iffl - 

precizia coordonSrii duce la apartya unor tremurSturi ample, intentionale, adica 
legate de inten^ia de efectuare a unor mi§cari. Proba tndice - nas, fn care 
bolnavul este rugat sS-§i atingS vSrful nasului cu indicete pornind drn poz$a 
de extensie a brajului §i cu ochii Tnchi§i, evidenjiaza acest tremor. 

Mi§cSrile spontane involuntare comune sunt: 

- fibrilapile musculare; sunt contract nesiskematizate ale unor fibre izo- 
late §\ pot fi infinite m denervSrile musculare; 

- fasdcutapile musculare; sunt contract fine, rapide ale unor uoitati 
motoneuronale §i se Tntalnesc Tn boli ca scleroza laterals amiotrofica, pofio- 
mrelita, compresii sau tumor! benigne medulare. 

TremurSturile sunt mi§cSri ritmice involuntare: 

- tremuratura post uralS pote fi TntalnitS §i la persoane normale Tn men- 
jinerea fortata a unor pozi^ii; sunt tremuraturi fine ce dispar la schimbarea po- 
zifiei; 

- boala Parkinson se caracterizeazS prin tremuraturi foarte regulate, re- 
lativ mari, cu ritm rar - 4-7/s; 

- tremuratur a intenpanaia cerebeloasa a fost descrisS l a ataxie; 

- tremuratura senilS este similars celei posturale; 

- tremuratura hipertiroidiana este foarte fina, cu frecven^a mare, accen¬ 


tuate de pozitie; 

- flapping-tremorul este o mi§care involuntara neregulatS, relativ ampla, 
similar^ batailor de aripi ale unei pSsari, se intalne§te Tn intoxica^ii ale sis- 
temului nen/os, Tn cirozS, insuficien|a renalS, insuficienta respiratorie. 

d) Decubltul (pozi^ia bolnavul ui tn pat), in cele mai multe cazuri, un 
bolnav alitat (care sta la pat) adopts o pozitie indiferenta, mai mult sau mai 
putin activa Tn functie de gravitatea bolii. Uneorl Tnsa bolnavul poate adopta 

pozitii caracteristice impuse 



de boats - decubituri pato- 
logice. Acestea pot fi: (i) an- 
talgice - pozitii care u§u- 
reazS durerea produsS de 
boala, (2) funcponale - po¬ 
zitii care u§ureaza func|ia 
unui organ sau aparat afec- 
tat (3) urmarea stricta a 
procesului patologic. 


Fig.21.1 - Decubituri patologice. a - pozitfa in coco? de 
pu?ca (iritatie meningian5): decubit lateral cu membreie 
flectate ?i capul in extensie; b - opistotonus: Tn decubit dor¬ 
sal, sprijinit pe ceafS ?i cSIcSie; c - artritS coxofemuralS: arti- 
culatfa coxofemuralS Tn semiflexie ?l rotate externS; d - frac- 
turS de col femural: membrul interior scurtat §i in rotate 
extemS. 


- Decubituri antafgice 

(fig. 21 . 1 ): 

• decubiU menhgan - 
pozipa “fn coco§ de pu§cii” - 
se TntSlne§te Tn iritape me- 
ningiene (meningita bacte- 
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rianS, viralS, hemoragia meningianS). Pozijia caracteristicS este decubitul 
lateral, cu extensia capului, flexia membrelor inferioare (coapse pe bazin §i 
gambe pe coapse) $i a membrelor superioare. Denumirea provlne de la ase- 
mSnarea cu piesa omonima a armelor medievale cu cremene. AceastS pozitie 
ofera volum maxim sacului meningian in tensiune §i, astfel, diminueazd cefa- 
leea intensa a acestor bolnavi. Pozi(ia se datoreaza contract ei reflexe a mu§- 
oliilor paravertebral! §i flexori ai membrelor; 

• decubitul din - bolnavul sta in decubit dorsal, imobil, cu ab- 

domenul escavat, Orice mi§care accen- 

tueaza durerile abdominale ale bolnavului; 

bolnavul este foarte agitat §i i§i schimbS frecvent pozijia; 

• decubitul in lichid intrapleural (Dleus^^^t^) - 

bolnavul sta culcat pe partea sSnatoasa pentru a nu apasa zona dureroasa; 

• pozijia din psoitS - In supurajia tecii mu§chiului psoas bolnavul sta cu 
coapsa §i gamba de partea respectiva puternic flectate, deoarece aceasta 
pozifle diminueaza presiunea din loja musculara §i, astfel, u§ureaza durerea; 

• pozifia din artrita coxofemuralS - bolnavul sta cu coapsa respectiva in 
rotate externa, abduc|ie §i semiflexie, oferind cel mai mare volum articulatiei 
coxofemurale; 

• pozi|ia din artrita genunchiului consta In semiflexia articulatiei, iar Tn 
cea a cotului, Tn flexia forjata a acesteia, Ambele pozitii au aceea§i explicate, 
relaxarea articulara cu createrea volumului §i diminuarea durerii, §i ambele 
trebuie corectate, deoarece vindecarea cu defect (anchiloza) a articulatiei Tn 
aceste pozitii invalideaza definitiv bolnavul, obsen/a|ie valabila si pentru arti- 
culatia coxofemuralS. 


• ortopneea se definefte ca fiind o pozitie a§ezata pe care o adopta bol- 
navii spre a-§i u§ura respirajia. In fapt, trebuie distinse doua situa|ii: bolnavul 

cu insuficientS cardiacs stangS §i bolnavul cu disfunc|ie ventilatorie obstruc¬ 

tive 

Bolnavul cu insuficienja cardiaca are, Tntr-o prima fazS, dispnee (res- 
pira^e dificilS) la efort, putrid men^ne decubitul dorsal indiferent nestanjenit. 
Progresia bolii duce (a apan'tia dispneei de decubit, Tn care bolnavul, pentru 
a-§i u§ura respira^a, se odihne§te Tn pozitie semi§ezand pe mai multe perne 
sau Tn fotoliu. Ulterior, odihna devine posibila numai Tn pozitie §ezand, deseori 
bolnavul dormind Tn scaun cu capul sprijinit pe masa. Aceste pozitii u§ureaza 
<fi^)neea prin diminuarea Tntoarcerii venoase (consecutiv stazei Tn membrele 
inferioare) §i cre^terea capa city i cu tiei toracice (vezi “Dispneea”). 

Bolnavul cu -1— IT I .Ill Him Mil !■ i liii|iinr|i mm „ ■ 

dfc^adopta el----—— m m 
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i malDozitie spre dreapta a aortei, care 


aggzaj pe vine ( squatting position - pozitie de screamS 
drea pta-st^naa; ~ 

— —Tdecubitul in revSrsatele mMmmttrfmmi* ttWpo|1ante sau pneumo- 
p e .?_ e ?_ ru a 

- Decubituri strict impuse de boalS: 

• in tetanos, la cea mai mica stimulare, bolnavul adopts jnvoluntar po- 
zijia de opistotonus, foarte dureroasa, respectiv apare o qontractura intensa a 
tuturor mu§chilor somaticl. Cum, in mod natural, exten^orii trunchiului §i ai 
membrelor inferloare §i flexorii membrelor superioare sunt mai puternici decat 
antagoni§tii lor, bolnavul sta sprijinit pe ceafa §i cSIcaie, a^cuat (se poate intro¬ 
duce m&na pe sub trunchi), cu membrele superioare! flectate. Pozl|ia se 
datore§te afectarii prin toxina tetanicS a celulei Renshavtf din cornul anterior, 
cu descarcarea tonics consecutive a neuronului motor terminal la orice sti¬ 
mulare. Uneori, se poate intalni pleurostotonusul (incurbdrea pe o parte) sau 
emprostotonusui (Tncurbare inainte "ca f&tul in uter”). 


ra, hipertrofie ven 




diminueaza suntul 


ottante sau pneumo- 
pentru a 


21.2. TIPURILE CONSTITUTIONAL^ 

Incercarea de corela|ie a aspectului morfologic slomatic, functional §i 
psihic al unei persoane cu predispozitia catre anumite bo(i a stat la baza dez- 
voltarii diferitelor clasificari privind tipurile constitutionals. IPrin tip constitutional 
se mtelege totalitatea trasaturilor caracteristice morfologjce, fiziologice §i psi- 
hice ale unui individ. Acestea presupun un anume mod de reactivitate §i o 
anumita predispozitie pentru boal&. Teorii moderne genetics pot explica acest 
punct de vedere, dar el pastreazS numai un caracter strjct orientativ in medi- 
cina clinica actuals. 
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Prima cfasificare In “tipuri constitutionals” este atribuita lui Hipocrat, 
dupa care persoaneie s-ar Tmpar^i In 4 tipuri, potrivit umorii dominante In or¬ 
ganism, conform teoriei Tiziopatoiogice 0 a perioadei sale. El distinge: 

- tipul sartguin, la care dominS sangele; 

“ tipul flegmatic, la care doming flegma; 

- tipul coleric, la care domina bila galben& §i 

- tipul melancolic, la care domina bila neagra. 

Jn afara interesului istoric, aceasta clasificare a patruns §i In uzul gene¬ 
ral, termenii introdufi de ea fiind folosi^i In mod curent pentru a descrie diverse 
tipuri comportamentale. 

Pomind de la aceastS asociere §i de la studiile sale privind reflexele 
condijionate la animal, Pavlov a Tncercat sa suprapuna tipologiei hipocratice 
anumite caracteristici ale activity nervoase. Dupa el: 

- tipului sanguin ii corespunde un sistem nervos de tip putemic, echi- 
librat §i mobil, deci care fixeaza u§or reflexe conditionate §i se adapteazS 
u§or; 

- tipului flegmatic Ii corespunde sistemul nervos putemic, echilibrat, 
inert, care fixeazd u§or reflexele, dar se adapteaza greu; 

- tipului coleric Ii corespunde sistemul nervos puternic, dezechilibrat, cu 
reactii violente, neprevizibile; 

- tipului melancolic Ii corespunde sistemul nervos slab, care fixeaza 
greu reflexele §i este greu adaptabil. 

Diversele §coli antropologice au adoptat criterii diverse de clasificare, 
mentin&nd tn general 4 tipuri constitutionals, indiferent de criteriu. 

Astfel, §coala franceza (reprezentant principal Sigaud) a definit tipurile 
dupa predominant unui aparat in: cerebral, muscular, respirator §i digestiv. 

§coala italianS (Pende) descrie indivizi brevilini (scurti) §i longilini, fie- 
care categoric put£nd fi stenic£ sau astenicS. 

§coala psihiatrica a lui Kretschmer descrie un tip de individ normal (atle- 
tic) §i tipurile picnic (scurt §\ stenic), la care domina psihoza maniaco-depresiva, 

§i leptosom (Tnalt §i slab), la care ar avea incident mai mare schizofrenia. 

Notiunile introduse de aceste clasificari au pStruns In uzul medical cu¬ 
rent ?i servesc la descrierea rapida a unor caracteristici morfologice indi¬ 
viduate, de§i corelape patologice initiate s-au pierdut. 

In general, termenui de picnic desemneaza persoane de regulS cu sta- 
turS mica, hiperponderale (“mic §i indesaf), active, cu un grad de hipercor- 
ticosuprarenalism, opuse longilinului astenic (leptosom). 

Valoarea acestor termeni este strict descriptive. 

Tipurile comportamentale reprezinta o Incercare de corelare a tipului de 
reactivitate psihicS a indiviziior cu riscul cardiovascular. Astfel au fost descrise: 

- tipul comportamental A - indivizi foarte activi, ambitio§i, ve^nic ne- 
multumiji §i 
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- tipul comportamentai B - indivizi mai apatici, mai putfn activi, ne- 
combativi social. Tipul comportamentai A a fost asociat cu o incidents mai 
mare a infarctului miocardic, dar aceastS asociere este foarte discutabila. 


213. STAREA DE NUTRTJTE 
Conf. Dr. loana Bruckner 

Spitalul Clinic “N. Malaxa", Clinica de Diabet, Boli de Metabolism §i Nutri^ie 

Starea de nutrtye a unei persoane poate fi privitS sub aspect cantitativ 
sau calitativ. 

Din punct de vedere cantitativ, starea de nutritie se exprima prin 
proporjia Tntre TnSIlime §i greutate. O persoana normala, sanStoasS, are o 
greutate apropiata de greutatea zisa idealS a TnSItimii sale. Aceasta reprezinta 
o compozijie corporala in care echilibrul Tntre greutatea scheletului, a tesu- 
turilor moi Tn afara grSsimii §i a |esutului gras asigura o funcflonalitate §i un 
prognostic vital (speranja de via{a) optime. Evident ca Tn societatea umanS 
intervine §i o components “sociala”, de moda, Tn aprecierea starii ponderale, 
dar, din punct de vedere medical, intereseazS implicape unui plu9 sau minus 
de greutate asupra starii de sanState sau ca expresie a existence! unei boli. 

Componenta cea mai variabila a organismului este Jesutul gras. In mod 
curent, evaluarea cantitativa a starii de nutritie se refers, Tn primul rand, la 
dezvoltarea acestei componente, dar §i a Jesuturilor moi negrase. Elementeie 
nutrtyonale implicate sunt aportul energetic (caloric) §i cel proteic. Aportul glu- 
cidic §i lipidic sunt incluse Tn cel energetic. 

Din punct de vedere calitativ, se pot descrie diverse deficite nutritfonale, 
ca urmare a carentei unor componente specifice ale dietei, vitamjne sau mi- 
nerale. Aceste caren^e dau simptome §i semne relativ specifice. In patologia 
actuals, cu excepjia carentei de fier (datoratS mai ales unor pierderi excesive) 
§i a celei de acid folic sau vitamina Bi 2 , caren^ele vitaminice sau minerale sunt 
rare Tn cazul unei alimentatii minimal echilibrate. 

In cele ce urmeazS, vom aborda starea de nutritie din punct de vedere 
cantitativ. 


21.3.1. Reglarea greuta|u corporale 

In mod normal, un individ sSnatos (indiferent de specie) T§i menfine o 
greutate relativ constants Tn lungul viefli. Aceasta se datore§te pSstrSrii unui 
echilibru permanent Tntre aportul §i consumul energetic. Centrul de coordonare 
al acestui echilibru este hipotalamusul, care regleazS aportul alimentar prin cen- 
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trii foamei §i safietcfyii §i este informat asupra consumului energetic §i a re- 
zervelor existente. 

Colecistochinina, insulina, neuropeptidu! Y, galanina intervin ?n regiarea 
foamei §i sa|ieta(ii, ca §i serotonina, dopamina §i norepinefrina. 

At&t la animal, cat §i la om s-a demonstrat ca celulele adipoase secreta 
o proteina numita l eptina. Nivelul ei sanguin este proportional cu masa de 
fesut adipos, fiind produsa exclusiv de acesta. Leptina scade foamea (reduce 
aportul alimentar) §i create consumul de energie. Important ei in obezitatea 
experimental^ este doveditS, existand linii genetic pure de §oareci cu defect 
de sinteza a leptinei (§oarecele ob/ob) sau cu defect al receptorului hipo- 
talamic. Locul in patologia umana nu este precizat, dar s-au descris cateva 
cazuri de obezitate prin deficitul genei de leptinS. 

Aportul energetic la animalele de expkrienfa este u§or controlabil, dar in 
patologia umand aportul alimentar este greu de urm5rit §i supus unor fluctuajii 
legate de condi|ii sociale §i educational. 

Consumul energetic comporta consumul metabolic bazal, consumul 
pentru activitate fizicS §i consumul determinat de alimente. 

Consumul metabolic bazal este proportional cu masa corporala negrasa, 
respectiv cu masa celular£ metabolic activa. De aceea, la persoanele obeze 
este mai mare Tn cifre absolute decat la cele neobeze, masa celulara fiind mai 
mare, dar raportat la kilogram este mai mic, grasimea depozitatS fiind inerta. 

Consumul pentru activitatea fizica variaza de la persoana la persoana, 
dar cei cu obezitate tind sa fie mai pu|in activi fizic. 

Metabolizarea alimentelor ingerate se face cu consum energetic, con- 
sum care poate fi amplificat §i dirijat metabolic catre termogeneza cu pierdere 
de energie, care nu mai este depozitata Tn fesut gras. La animal, aceasta 
decuplare energetics este determinate de o proteina secretatd de grasimea 
bruna (termogenina). Existenja unui asemenea mecanism la om nu este Tnca 
elucidata. 

Jesutul gras nu este un |esut inert metabolic. Adipocitele se Tncarca 
variabil cu grasime Tn funcjie de bilanful energetic, reprezentand o rezerva de 
energie care, Tn cazul unui individ normoponderal, este suficienta pentru 7- 
10 zile ° ce,ul§ adi P° asa poate create depozitele p£na la o mas£ de 1 pg. 
Daca nivelul aportului energetic depa§e§te aceasta posibilitate de depozitare, 
se diferentiaza adipocite din precursor!' asemanatori fibrobla§tilor. Aceasta po¬ 
sibilitate pare a fi nelimitata §i explica excesele ponderale mari. Procesul este 
tnsa ireversibil, Tn sensul ca adipocitele odata formate nu se pot dediferenjia $i 
numarul lor ramane constant, chiar Tn scaderea ponderala, ceea ce duce la 
mic§orarea volumului celular individual §i explica partial dificultatea menfinerii 
scaderii ponderale. 

Celula adipoasa este metabolic activa, secretand o serie de substance 
de important^ pentru economia generala a organismului. Pe l^nga leptina, ele 
secreta: adipsina, factorul de necroza tumorala a (TNF-a), angiotensinogenul, 
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lipoprotein lipaza, interleukina 6 etc. Importance acestor factor! pentru pa- 
tologia asociata obezitatii sau a deficitului ponderal nu a fost TncS precizata. 

Sensibilitatea la acjiunea hormonala, in primul rand a hormonilor se¬ 
xual!, §i valoarea metabolic^ a {esutului adipos sunt variabile de la o regiune 
la alta. Grasimea intraabdominala are o mai mare impllcare metabolica, este 
mai sensibila la ac{iunea catecoiaminelor §i insulinei §i este corelata cu un rise 
de boli cardiovasculare §i diabet mai mare decat grasimea depusa Tn juma- 
tatea inferioara a corpului (pe fese §i coapse). Depunerea grSsimii in cele 
doua regiuni (superior abdominal sau inferior) este sub influenza estrogenilor 
(care favorizeaza depunerea inferioara) §i a testosteronului (depunere supe- 
rioara). 


21.3.2. Evaluarea starii de nutri|ie 

Evaluarea stSrii de nutrijie urmare§te identificarea fie a tipului, a even- 
tualei cauze (cand este posibil) §i a riscului, asociate cu excesul ponderal, fie 
a gradului, tipului §i cauzei deficitului ponderal. 

Aceasta se poate face clinic, prin anamneza §i determinari simple an- 
tropometrice, §i paraclinic, prin dozSri ale proteinelor serice. 

Desigur, simpla inspectfe generala ne permite o apreciere grosoiana. 
Trebuie atrasS atenjia asupra prezenjei bulei lui Bichat - dintre ultimele de- 
pozite grase care dispar in malnutrijie. 

Examenul cel mai simplu este determinarea greutdpi corporate §i ra- 
portarea ei la greutatea ideala. Determinarea greutatii trebuie facutS cu pa- 
cientul sumar Tmbracat §i, pentru a putea compara evolufla in timp, intotdeauna 
in acelea§i condi^ii §i cu acelafi cantar, la aceea§i persoana. 

Greutatea ideate §i modul de raportare au variat in timp, in dorinja de a 
gSsi o formula optima. Cel mai folosit indice in trecut a fost cel descris de 
Broca - greutatea ideala este data de cifra Tn&Himii in centimetri din care se 
scade 100 (adica centimetrii de inSIJime peste un metru). 

Ulterior, s-a folosit formula Lorentz, care scadea din greutatea ideala 
data de formula Broca §i inal$imea minus 150 impact la 4, dand o greutate 
idealS mai mica: 

G. ideala = tnalpmea -100- (hdtpmea - 150)/4 

Au existat §i formule mai complicate, care introduceau in ecuajie §i 
varsta §i diferentiau ecuajia pe sexe. 

Ast&zi, starea de nutri^e se considers cel mai bine exprimata prin indi- 
cele de mass corporate ( I.M.C . sau, in engleza, adicS body mass in¬ 

dex). Acesta se calculeaza Impar^ind greutatea Tn kilograme la patratul 
inSItimii exprimate Tn metri: 
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I.M.C. = Greutatea/fn3l(imea 2 

O stare de nutrijie normals corespunde unui indice cuprins Intre 18 §i 
25, indiferent de sex. 

Determinarea grosimii stratului gras subcutanat se face prin mSsurarea 
grosimii pliului cutanat cu dispozitive spedale, similare tinui §ubler. Grosimea 
pliidui cutanat poate fi determinate la diverse nivele - tricipital, abdominal, 
fesier, crural — indicand dispozifia stratului adipos. Determinarea tridpitala 
(grosimea piktfui tricipitaf - GPT) este utilizata §i pentni a evalua masa 
musculara, caJculand circumferin^a muscularS a brajului (CMB), dupa formula: 

CMB (cm) = circumferin\a bratuiui - n x GPT(mm)/10 

Aceasta evalueaza starea de nutritfe proteicS. 

O atta determinate antropometrica utila este talia (circumferinfa abdo¬ 
minal%), care informeaza despre depunerea abdominals (superioara) saw 
gluteofemurala (inferioarS) a grSsimii. Ea se determma prin mSsurarea cir- 
cumferinfei abdomenului la jumStatea distanjei dintre rebordul costal creasta 
rliaca (nu la nivelul ombilicuiui, care, m caz de obezitate §i ptoza abdominala - 
§ort adipos, poate sS nu fie Jocalizat pe aceasta linie). 

Dintre determinate paracKnioe, cea mai important^ este dozarea aibu- 
minelor serice. 

Desigur, exists §i metode mai sofisticate de evaluate a stSrii de nutrijie, 
metode care cauta sS precizeze exact ponderea (esutukii gras in organism. 
Dintre acestea, citam densitometria corporate, determinari ale vokimului de 
distribugie al apei cu apa tritiata etc. Aceste metode nu sunt de uz curent 


21.3.3. Obezitatea 

Obezitatea se define^te ca o creators a greutSJii corporaJe prin acu- 
mulare de (esut gras, care duce la un inice de masa corporala egal sau mai 
mare decat 30 kg/m 2 . 

Cre§terea indicelui de masci corporals Tntre 25 §i 29,9 kg/m 2 Tncadreaza 
persoarra rn clasa hiperponderal. 

Evident, aceste repere nu se refers la persoane cu edeme masive sau 
ascita important^ (insuficien|S cardiac^, cirozS hepatic^, sindrom nefrotic). 

Depunerea excesivd de grasime d§ persoanei uh aspect caracteristic §i, 
Tn depunerile mai mari, in afara unei aite suferin^e, duce la dispnee de efort §i 
fatigabilitate. Aspectul extremity cefalice este dominat de depunerea pe 
obraji, cu Tngustarea fantei palpebrale, §i cea submandibulara, cu barbie 
“dubla”. Abdomenul este protruziv, depa§e§te planul sternal Tn decubit dorsal 
§i poate atarna prepubian - §or|ul adipos. Se pot observa vergeturi, mai ales 


Examenul general 


163 


dacS acumularea de grasime a fost rapida, iar in plici se pot observa placarde 
eritematoase inflamatorii, datorate suprainfec^iei tegumentare streptococice 
(intertrigo) sau micotice (eritrasma). 

Tipul depunerii adipoase este variabil, clasificarea dinicS datorata lui 
Vague men$nandu-§i valabilitatea §i astSzi, chiar dacS sub alte nume (fig. 
21.2). Aceasta se datore§te implica(iilor patologice ale celor dou& tipuri mari 

de obezitate: , 

- obezitatea androids (Vague) 



Fig. 21.2 - Tipuri de obezitate. a - obezitatea 
androidS - tip “mSf: depunere predominant 
abdominalS; b - obezitatea ginoidS - tip “para”; 
depunere predominant lesierS. 


sau abdominal^, sau in m&r, 

- obezitatea ginoida sau glu- 
teofemurala, sau In para. 

Obezitatea android S se ca- 
racterizeazS prin depunerea exce- 
siva de grSsime abdominal (sub- 
cutanat, retro- §i preperitoneal §i vis¬ 
ceral). Acest tip de obezitate se 
Tnsote§te de rezistentS la insulina, 
care poate duce In timp la diabet 
zaharat, hipertensiune arterialS $i 
reprezinta un important factor de rise 
pentru afectari cardiovasculare (in¬ 
farct miocardic, accident .vascular ce¬ 
rebral etc.). 

Obezitatea ginoidS se carac- 
terizeaza prin depunerea excesivS 
adipoasS pe fese §i radScina coap- 


selor §i are un coeficient de rise, mult mai mic decSt cea abdominalS pentru 


suferintele mentionate. 

Diferenja de rise se datorefte reactivity metabolice diferite a celor 


doua localizSri ale Jesutului gras. 

Determinarea tipului de obezitate se face prin masurarea taliei, con- 
siderSndu-se ca o talie peste 94 cm la barbatf §i 80 cm la feme! are rise 
crescut cardiovascular, iar o talie peste 102 cm la bSrbaJi §i 88 cm la femei, 


rise foarte crescut. 

In funejie de gradul cre§terii ponderale, exprimat prin indicele de masa 
corporala, se disting trei clase.de rise al obezita^ii: 

- clasa i - Indice de masa corporala Intre 30 §i 34,9 Kg/m 2 ; 

- clasa a ll-a - Indice de masa corporala Intre 35 §i 39,9 kg/m 2 ; 

- clasa a lll-a - Indice de masa corporala peste 40 kg/m 2 . 

Obezitatea este astazi considerate o boala de importan(a sociala, de- 

oarece procentul persoanelor obeze In table avansate se apropie de sau 
depa§e§te 50%. In (ara noastrS se considers ca aproximativ 25% din populatie 
este obezS ?i 35% hiperponderala. 
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Gravitates constS in asocierea obezit&fii cu foarte multe boli, de la 
afectari articulare (mai ales de coloanS §i genunchi), pana la afectSri me- 
tabolice, ca diabetul, ateroscleroza etc. Aceasta face ca durata de viafa a 
persoanei obeze sS fie mult scurtata fafci de normoponderali. 

Din punct de vedere etiopatogenic, obezitatea se datore§te unui dez- 
echilibru intre aportul §i consumul energetic, in aparifia caruia se Tntrepatrund 
factori genetici §i de mediu (care cuprind stilul de viafS, factor! psihologici §i 
social!). Ponderea elementului genetic este apreciata intre 25 §i 35%. 

Factorul endocrin, ca §i cel hipotalamic intervin relativ rar in geneza 
obezitdfii, dand forme speciale: 

- boala sau sindromul Cushing se caracterizeaza prin obezitate androida, 
cu depunere important^ interscapular superior (ceafa de bizon), facies Tn iuna 
plinS, vergeturi pe r&d&cina membrelor §i abdomen, virilism pilar la femei; el 
se datoreaza adenomului hipofizar bazofii secretant de ACTH (boala), unor 
tumori suprarenale secretante sau administrcirii exogene (sindromul); 

- sindromul adipozogenital (Babinski-Frohlich) la baiefi, caracterizat prin 
obezitate ginoida §i hipodezvoltare genitala; se datoreaza unor leziuni tumo- 
rale sau inflamatorii distructive hipofizare; 

- sindromul Prader-Willi, cu nanism, obezitate, hipogonadism §i defi- 
cienja mintala, se datore§te unei delefii a cromozomului 15; 

- hipotiroidismul se Tnsofe§te deseori de obezitate cu stigmatele defi- 
citului tiroidian (facies, tegumente etc.); 

- insulinomul - tumora benigna sau maligna a celulei p-pancreatice, 
secretante de insulina - da obezitate prin hiperfagie. 


21.3.4. Deficitele de nutrifie 

Deficitele cantitative de nutrifie (subnutrifia energetics §i proteicS) sunt 
expresia unm bilanf energetic negativ, In care aportul se situeaza sub nivelul 
consumului. In funcfie de durata §i mSrimea deficrtului energetic, acesta 
determine scaderea Tn grade diferite, putand ajunge pana aproape Ja dis- 
parifie, a depozitelor de trigliceride din fesutul adipos §i poate determina o 
scadere a confinutului proteic al organismului, manifestatS prin reducerea 
maselor musculare §i sc&derea proteinelor serice. 

Gradul deficitului nutritional a dus la descrierea a mai multe tipuri clinice 
care Tnsa nu sunt la fel de clar delimitate ca Tn cazul plusului ponderal. 
Aceasta se datore§te faptului c£ scaderile ponderale sunt de regulS mani- 
festari ale unei suferinfe subiacente §i nu reprezinta stari ce pot fi considerate 
boaie prin ele Tnsele. 

Slabirea “simplS” este o scadere ponderala de p3na la 20% din greu- 
tatea ideala (indice de masa corporate aproximativ Intre 18,5 §i 15 kg/m 2 ). 
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o scadere ponderala care duce la o greutate mai mica 
decat cea ideala, de 20-30%. In aceastS condi|ie sunt afectateja z one de 
tesut a djpos re zistente la slabire . din care cea mai evidenia ftste dispari|ia 
BuTe Tlui Bichat, ceea ce da un aspect fo arte suqestiv teiet r-Bolnavii sunt as- 
tenici, cu modificari ale tegumenteior pfanerelor (tegumente subpi, par uscat, 
unghii frjah ilfik Proteinele serice §i masele musculare sunt putin .afectate. 

Casexia este o scadere extrema in greutate, cu peste j0% fa ta de gr$u- 
tatea ideala. Fata de emaciere, este evidenta denutritia pr oteica atat olinic _ 
(atrofii musculare - foarte vizibile la interososi. mioedem,- 
muscular^ la excitafie mecanica, edeme hipopmteinemice^de foame”), cat §i 
biologic (hipoalbuminemie marcata, anemiiT'deficit de factori ai coagularii). 

Semiologia clasica descrie §i o stare de denutrtye mai severa decat ca- 
§exia - marasmul . Termenul nu mai este utilizat in clinica adultului, dar se 
folose^te pentru a descrie st&ri de ca§exie extrema la copii. 

In evaluarea unei scaderi ponderale, importanta este stabilirea etiologiei. 

In acest sens, timpul de instalare a deficitului ponderal are o semnificatie 
deosebita: instalarea foarte lenta, in multi ani (uneori peste 10), la o persoanS 
in varsta, nu are o valoare specials, dar instalarea in timp scurt, c&teva luni, a 
unui deficit ponderal necesita o atenta investigare etiologies. Datele de anam- 
nezS pot fi deosebit de utile, informand asupra unei scaderi intentionate, a 
prezentei apetitului §i a unei alimentatii normals sau asupra inapetentei. De 
asemenea, anamnestic se pot evidenta simptomele, chiar fruste, ale bolii care 
determina scaderea ponderala. 

Principalele cauze de scaderi ponderale (ca§exie) sunt: 

- cancerela cu diverse localizari §i in diverse stacjii de evolutie (de re- 
gula avansate, cancerele relativ localizate §i putin extinse nu dau intotdeauna 
scadere ponderala); scaderea ponderala se insote§te de inapetenja §i trebuie 
c autate activ simp tome §i semne de localizare;. 

- tuberculozap oat e da~sdader§~pbndeTafa importanta, cu apetit variabil; 


- ipfe ctiHe cronice (osteomielite, stari se pfice cu evolutie lenta) ; 

- insuficienta cardiaca avansat a~cupmdel n tablou casgxj a cardiaca.^ cu 
inapetenfiTgi care se coreleaza cu cresterea seriga^ aIfactQailui--de necroza 
tumorala^a) 

- insuficienfa hepatica cronica (in cirozg . sau cancer hepatic) §i insu¬ 
ficienta renat& cronica ; 

^ - alcoolismul cronic prin deprivare alimentara; 

V?- sindroameie de malabsorbtie in condipe mentinerii unui aport suficient; 

&***- hipertiroidismut, in care scaderea ponderala se i nsoteste de apetit pas- 


>au crescut 


mult ere 


- diabetu! zaharat, In care exista caracteristic polifagie (ca $i polidipsie 
f\ p oliurie}i daMirca rer hiiantuI ene rgetic negativ estp.-dat.de nerturbarea me- 
tabolFca a deficitului de insulina si de pierderea urinara de material energetic 


prin glicozurie; 
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- alte boli endocrine, ca insuficien{a 

sau da insuficienf^’fepWlW^to 

,liiiitfi— (boala sindromul Staaabgg^, de§i citata Intre cauzele de 

ca§exie, duce tardiv §i necaracteristic la aceasta. 

Dintre aceste variate cauze, unele dau o simptomatologie caracteristicS 
ce permite diagnosticul §i deseori precede instalarea pierderii ponderale. 

Problema de diagnostic diferen$ial se pune de fapt in fa|a unei persoane 
care se prezinta cu o scadere ponderale semnificativa, dezvoltate rapid, ?n ab- 
senja unor alte manifested de boala. fn aceste condi|ii, cauzele cele mai frec- 
vente ce trebuie investigate sunt: cancerul, tuberculoza, diabetul zaharat, 
hipertiroidismul, boli ale cSror alte manifested pot fi fruste sau inaparente. 

Anorexia nervoase este o cauze de scadere ponderala relativ rare, in 
care persoana afectate (de reguie, o femeie tanere) refuze alimentajia §i ur- 
mere§te scederea ponderale, fiind emaciate. Elementul social poate fi implicat, 
ca _§i cel genetic, dar, de reguie, domine o particularitate psihice in geneza bo- 
lii. In tabloul clinic se includ tulbureri endocrine, in primul rind amenoree, care 
sunt secundare scederii ponderale. 


21.3.5. Deficitele nutritionale calitative 

Deficitele unor component! alimentari fn condipe unui aport caloric nor¬ 
mal dau semne specifice. Acestea intereseaza de obicei compartimentele tisu- 
lare cu multiplicare rapide (tegumentele §i fanerele, epiteliul digestiv, elementele 
figurate sanguine) sau functiile de sinteze in care componenta deficitare este 
implicate. 

Actualmente, cu exceptia carenjei de fier (prin pierdere cronica ex- 
cesive) §i a celei de acid folic §i vitamine B 12 (prin tulbureri de aport sau ab- 
sorbtie), aceste deficite sunt rare. 

Deficitui de fier de anemie hipocrome mirrogtara-fhematii mici, prost 
fncarcate cu hemoglobina), cu paloare, atrofie a mucoasei linguale (limba de- 
papilate uneori dureroase), esofagiene (disfagie fn sindromul Plummer - 
Vinson), coilonichie. 

Deficitui de acid folic $i/sau vitamins Bn de glosite, anemie megalo- 
blastice, diaree, parestezii §i afectare a sensibiiitetii vibratorii cu ataxie (cele 
din urme, numai carente de vitamina B 12 ). 


21.4. STAREA MENTALA §1 DE CONSTTENjA 

In examinarea unei persoane, clinicianul nepsihiatru trebuie se apre- 
cieze §i unele date privind starea mentaie §i, In orice conditii, starea de con§ti- 
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en$ a bolnavului. Aceasta necesitS definirea unor termeni f£ra a dori sS 
intrSm in domeniul deosebit de complex fi specializat al evaluarii psihiatrice. 

Prln stare de conftienja se in|e!ege gradul de prezenjy a individului in 
mediu, gradul de raspuns la diverfi stimuli extern!. Starea de con§tien|S este 
determinate atat de activarea corticala, cat fi de cea a sistemului reticular al 
trunchiului cerebral. In determinarea starii de conftienta inten/in Tnsa fi unele 
functii cerebrale superioare, ca atenfla, adica capacitatea de concentrare 
asupra unei activity, memoria (care poate fi recenta fi de duraty, cu me- 
canisme fi posibilita# de afectare diferite) fi orientarea, care presupune apre- 
cierea corectS a relajiei cu timpul, spa$iul fi cu alte persoane fi la care 
participe memoria fi atenfla. Activitatea superioara, gandirea, cuprinde jude- 
c§|i, posibilitatea gandirii abstracte, capacitate de calcul fi constructive, vor- 
birea f i afectul. 

Aprecierea stSrii de conftient& este o necesitate elementary. Sunt de- 
scrise mai multe trepte de afectare a conftienjei, dar, in oricare din ele, func- 
pe fiziologice somatice (respiratie, activitate cardiaca etc.) sunt aparent neafec- 
tate. 

- O persoana normal^, cu conftientS intacty este treaza, prezenta In 
mediu, rSspunde corect la stimuli externi, verbali sau senzoriali. 

- Prima faza de alterare a conftien^ei este obnubilarea. Persoana este 
somnolenta, cu atentie diminuata, mifcSri spontane lir nitateu rSspunde la 
stimuli, inclusiv ordine verbale. dar r^spunsu l esteJepL-pecla^ c h ia r . d . aey _ 
adeevat. 

- Stuporul constS intr-o reducere marcata a activity^ rpentale-$Lai> 
senjg^a rj aifti spontan e. Persoana nu raspunde la stynuj Ly erbali, dar 
rlspunde la stimuli durerofL ragpunfiM 1 fiind l ent, putin adeevat -_ gerngi& 

mjfcyn^Activjtatea reflexa-esta.j3orroall- 

- Coma reprezinta pierderea completa a starii de ^n^tienja, bojnavuj 
neraspunzand nici la stimuli durerofi . In coma superficjaiy..adiyiM^J.gt!g^l^, 
este pastrata, pentru a fi abolita Tn _CQmaj5mfun da (coma carus) . 

Trebuie apreciat ca intre diferitele grade de afectare a conftienjei este o 
trecere gradatS, un continuu, in care au fost delimitate categoriile prezentate. 

Vom prezenta cateva modificari comune ale activitytfi mentale, fSrS a 
aborda aspectele de specialitate psihiatrice. 

Orientarea temporospajiala poate fi prezenta la bolnavii obnubilatf sau 
pierduta la bolnavii conftientf. Gradul dezorientyrii este diferit, unele persoane 
putand, de exemplu, sa-fi reaminteascy data nafterii, dar sa nu §tie anul in 
care se afla in prezent.. Orientarea temporospatiala se determina intreb&nd 
hninavni Ha inr. nl rare so . . af ia- a tc. La unii botnavi , dezorjent arfia poate. 
atinge fi recunoafterea familiei sau a altor persoane cunoscute. 

Vorbirea, ca forma de activitate superioara, poate fi variat afectata. 

in primul rand trebuie diferen|iate care se datoresc 

afectyrii laringelui (inclusiv inervatia sa). Articulatia fi limbajul sunt corecte, dar 
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vocea §i-a pierdut volumul, este^N^g|g|Sau Cauzele sunt laringite, 

tumori laringiene benigne s au malia n e sau parez e/paralizii ale nerviior motori 
laringieni (cel mai frecvent,4MHPHHH^MHnMQleriQ[ 
lung traseu intratoracic ?l face vulnerabii la 


Disartria este o afectare a vorbirii ?n care limbajul este corect, dar ca- 
pacitatea de articulare este afectatS prin boli centrale sau periferice interesand 
inervajia motorie a organelor conexe fonajiei (buze, limba, val palatln, faringe). 
Bolnavul nu articuleazS sunetele corect, cuvintele pot fi, de aceea, dificil de 
in^eles, dar sunt corecte ca sens. 

Afazia este o perturbare a limbajului prin afectare corticala. Se disting: 
afazia motorie sau expresivS (Broca), in care bolnavul nu poate repeta cu¬ 
vintele spuse de examinator sau numi corect obiecte, de§i injelege §i executa 
ordine motorii, §i afazia senzoriala sau receptiva (Wernicke), in care bolnavul 
nu injelege cuvintele vorbite sau scrise §i, deci, nici comenzile. Bolnavul cu 
afazie tip Broca are o vorbire lentS, laborioasa, negramaticalS, dar cu cuvinte 
semnificativ corecte. Cel cu afazie tip Wernicke are o vorbire rapida, dar 
incomprehensibilS, deoarece cuvintele nu au sens, sunt prost formate (pa- 
rafazie) sau aparent inventate. 


v 21.5. FEBRA 

\V 

/Febra se define§te ca o cre§terea anormala a temperaturii corpului da- 
torita unei modificSri in mecanismul central de reglare a temperaturii corpului. 
Ea trebuie deosebita de hipertermie, care reprezinta o cre§tere a temperaturii 
corpului peste valoarea de reglare printr-o perturbare a pierderii de caldura 
(termolizei). De§i Tn unele lucrari febra apare tratatS la simptome, considerSm 
ca locul ei este in examenul general, deoarece este un element obiectiv, 
masurabil. Perceperea subiectiva a bolnavului poate sa nu fie legata de o 
reala cre§tere termicS §i nu poate fi menJionatS ca febrS Tntr-o observa|ie 
clinica. 

a. Tehnica masurarii §i temperatura normals. Temperatura se ma- 
soarS cu termometrul medicinal, care are o scara limitata intre 34 §i 42°C §i 
are ca particularitate faptui ca este astfel construit, Tncat lichidul indicator 
(mercur) sa nu poata reveni spontan la temperaturi mai joase dupa masu- 
ratoare. 

Temperatura se poate mSsura axilar, inghinal, bucalsau anal. 

Temperatura normala axilarS §i inghinala (externa) este“sub~37 0 C (va¬ 
loarea medie reala este 36,8 ± 0,4°C, iar valoarea anterior menfionata este o 
aproximare stability de Wunderlich, Tn urma cu 120 ani), iar cea bucalS sau 
anala (interna) sub 37,5°C. In acelafi moment, diferenja Tntre temperatura 
extern^ §i cea interna nu dep£§e§te 4 diviziuni de grad. 
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Temperatura are o variate normala Tn cursul zilei, avand valoarea cea 
mai joasa dimineata §i cea mai ridicata Tn partea a doua a dup£-amiezii. 
Diferen{a circadiana 
Masurarea de 

rezultat corect trebuie c a axila sa fie itscate-l'hnlpavul ne transpirat sau ?ter sjfl 
axila), iar c ontactul term ometrului cu teaumentele sa fie bun pe toa ta durata_ 
masuratorii. De aceea, bolnavii incon§tien|i, agitafi, neatenfl sau cu defecte 
motorii trebuie ajutatf §i supravegheati pe durata masurerii. Termometrul tre¬ 
buie menjinut in axila Tntre ^B ^i l^iiin^orect fiind ca dupa acest interval sa 
se citeasca valoarea temperaturfTfTsa se mai menfina termometrul Inca 1- 
2 min. Da c a. la recitire, valoarea este aceea^i, atunci ea poate fi Tnregistrata, 
daca este mai mare, se repetS procedura, pane la otyinerea unei valori stabile. 

Temperatura se masoarS bucal la bolnavii la care dorim o valoare pre-. 
cisa, timpuf* de masurare inijiala fiind de' 3-5 min, iar apol proced^ndu-se ca la 
masurarea axilara. La bolnavii incon§tienfl, agitatf, la copii sau c&nd se banu- 
ie§te o tentative de frauda se recomandS masurarea anala dupa o tehnica 
similara celei din masurarea bucala. 

De regula, temperatura se masoara ori de cate ori simptomatologia 
sugereaza o boala posibil febrila §i de rutina la copiii §i bolnavii internal 

Termometrizarea se face, in afara unor indicatii speciale, de doua ori pe 
zi, dimineaja §i dupe-amiaza, Tn coincident cu perioadele de valori maxime §i 
minime. In situatfi speciale, se poate masura §i mai frecvent sau monitoriza 
continuu. 

b. Premise fiziologice. Temperatura este rezultatul echilibrului unor 
procese termogenetice §i termolitice reglate la nivelul sistemului nervos central 
§i care permit men^inerea ei Tn limite stricte. 

Termogeneza. este asigurate de activitatea metabolica a organelor, la 
omul Tn re pays iicatul fiind raspunzator de aproximativ MHiatate-din prpducfia^ 
mpt^hniir.a Hp. naidurA. mu^chii $i creierul de cate^/S.f iecare §i respirajia de 
Antivitatea celorlalte organe are o contribute nesemnifidativa. In condign 
de efort, activitatea musculara devine sursa principals termogeneti ca_ 

Termoliza se face prin mecanisme variate, cea mai mare parte prin ra¬ 
diate (cca 60%), adica pierdere Tn mediu prin iradiere de la suprafata pielii, 
20-27% prin vaporizafie Tn cadrul perspiraliei insensibile §i 12-15% prin con¬ 
vene (transmitere de vecinatate). 

In cazul necesitatii unei termogeneze crescute, apare activitatea muscu¬ 
lara sporite voluntary, dar mai ales involuntara, manifestata ca frison. Frisonul 
se define§te ca o activitate contractile fina, continue a maselor musculare, 
care are ca urmare createrea temperaturii. Simpla senzajie de frig nu este 
frison. 

O termolizS importanta se realizeaza prin cre§terea vaporizatiei prin 
transpira$ie. 


nu deoaseste de opicei ur 
regula a temperaturii se face axilar. Pentru a 
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Centrul de reglare a temperaturii corpului se afla In hipotalamusul ante¬ 
rior. Neuronii de la acest nivel sunt informal despre temperatura centrala §i 
perifericS $i, prin intermediul inervafiei vegetative, declan§eaz§ mecanismele 
de termogeneza sau termolizS, cu menjinerea in limite normale a temperaturii. 
Nivelul de men(inere a temperaturii pare a fi determinat de con centra^'a de 
prostaglandin^ E 2 eliberatS de endoteliu, in special a organului vascular al 
lamei terminate (organum vasculosum laminae terminals). Dependenja nive- 
lului de termoreglare de mecanismul prostaglandinic expiicS acjiunea anti- 
piretica a medicamentelor antiinflamatoare nesteroide, care blocheaza ciclo- 
oxigenaza §i sinteza de prostaglandine. 

Declan§area cre§teriior termice este determinate de substance pire- 
togene, care pot fi exogene sau endogene. Piretogene exogene sunt toxinele 
bacteriene, cea mai active fiind endotoxina bacililor gramnegativi. Piretogenele 
endogene sunt citokine (cele mai importante fiind interleukina 1 §j factorul de 
necrozS tumorate - TNF) eliberate in special de monocite. Piretogenele indue 
formarea de prostaglandine E 2 hipotalamic §i rea§ezarea (resetarea) valorii de 
menjinere a temperaturii la un nivel superior. Consecutiv, se activeaze meca¬ 
nismele termogene §i apare febra. 

In anumite condi^ii, febra este o reaefie de aperare, existente §i in scara 
animate. Ea defavorizeaza crefterea unor specii microbiene §i are, deci, 
valoare antiinfec|ioas5. 

c. Aspecte clinice. Febra poate duce la aparijia unor manifested clinice 
coexistente. 

Createrea termice se poate asocia cu frison, ca expresie a cre§terii 
termogenezei, dace este suficient de importante. Cre§terile mari §i brutale de 
temperature dau frison forte intens (“tremure §i patul”), cele progresive sau 
mai mici dau frisoane mici (frisonete), repetate. 

Scaderea febrei se face cu transpirajii mai mult sau mai pu|in abun- 
dente, expresie a termolizei. 

In cursul unei stari febrile se poate activa o infec|ie herpetica latenta, de 
asemenea, la unele persoane, poate aparea o albuminurie tranzitorie. Cre§- 
terile termice mari pot provoca steri confuzive mentale §i delir, iar la copii, 
convulsii. 

Inregistrarea temperaturii zilnice formeaza curba termica. 

Curba termicS a unui bolnav febril recunoa$te o perioada de instalare a 
febrei (stadium increment), o perioade de stare (fastigium) §i o perioade de 
revenire la temperatura normate (stadium decrementi). Cre^terea febrei se 
poate face brutal sau progresiv, ca §i revenirea la normal. In cazul acesteia 
din urma, se folosesc termenii de scadere in crizS (crisis) sau lizd (lists) pentru 
respectivele modality. 

Aspectul curbei termice (in special al perioadei de stare) a permis izo- 
larea unor forme tipice de evolu|ie a starilor febrile (fig. 21.3): 
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- Feb'ra continue esjg^acea stare febrilS i n rare variable zilnica-alfl- 
t emperaturii nu depa$esc(T°fflf febra Tn platou). Acest tip d e curba febrile es te 
caracteristic unor boli infectyoase, ca pneumonia, erizipelul, febra tifoida. 

- Ferbra remitentS recunoa§te oscilajii zilnice mai mari de 1 °C, fara insS 
a reveni la valori normale. Se Intalne$te In supuratii, bronhopneumonie, tuber- 
culozS. 

- Febra intermitentS a re oscilajii man, cu revenire la valori normale Tntre 
episoadele febrile. Poate fi sistematizata, revenind la numar fix de zile 
( exemplu, malarie) , sau nesistematizata, I n cancer, infectii urinare, ang igcolita. 

* ^Fehr ^hecticS fe ste o varietate de febraJnterrnitftntS. cu variatii zilnice^ 
mai mari de 3%. Sej'ntalne’ffe'm septicemii, tubercul oza cavitara. 

- Febra inverse\ recunoa§te valori termice mai mari dimmeapa §i se In- 
talne§te In tuberculozele grave. 

- Febra recurentS se caracterizeazS prin mai multe episoade febrile 
separate prin perioade de afebrilitate. Se Tnt&lne§te In unele viro ze ^i _ $piro- 
chetoze. 

- Febra 7n dromader 0 este o febra recurenta cu dou§ episoade, din 
care primul cu valori mai mari §i perioada de normalizare intermediary scurtS 
(24 - 48 ore). Se Int&lne§te in viroze respiratorii. 

- Febra ondulantS se caracterizeazS prin perioade febrile prelungite cu 
ascensiune §i scadere progresiva, separate prin perioade de afebrilitate. Se 
Tntalne§te caracteristic In boal a^ Hodgkin ( febra Pel-Ebstein), dar §i In endo- 
cardite, bruceloza. 
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- Febra neregulatS are o curba nesistematizabila. Se Tntalne§te in su- 
pura£ii sau stari septice. 

d. Cauze §i no£iuni elementare de diagnostic diferen^ial. DupS cum 
a rezultat §i din prezentarea tipurilor de curbe febrile, cauzele starilor febrile 
sunt extrem de variate. 

Uneori, diagnosticul unei stari febrile poate fi o problema diagnostics 
extrem de dificila. Starile febrile pot fi acute sau cronice. Limita conventional^ 
intre aceste categorii este de 10-14 zile. Daca o stare febrila depS§e§te 
aceasta limita fara a fi diagnosticata, ne aflSm in fa£a unei febre de origine 
necunoscuta, care impune o foarte atenta investigate. 

Principalele cauze (lista nu este exhaustiva) ale starilor febrile sunt: 

- infectii, 

- cancere, 

- limfoame §i leucemii, 

- boli autoimune §i de colagen, 

- tromboze venoase, 

- alergii, 

- tireotoxicoza, 

- unele medicamente. 

Cauzele infecpoase (virale, bacteriene sau parazitare) dau stari febrile 
acute sau cronice, cu aspecte diferite In functie de tipul infec|iei. De regulS, 
anamneza §i examenul fizic indica localizarea infectiei §i, prin tehnici bacte- 
riologice, se poate identifica germenul cauzal. Uneori Insa, mai ales la copii §i 
batrani, localizarea infectiei poate fi inaparenta. Trebuie Intotdeauna exclusa 
tuberculoza cu localizare pulmonarS (examen radiologic $i eventual tomografie 
computerizatS) sau extrapulmonara - osoasS, urogenitala, digestiva, gangli- 
onara. Tuberculoza osoasa da de obicei dureri ale segmentelor interesate, cea 
urogenitala da cistite sterile recidivante. Tuberculoza digestiva poate avea un 
tablou clinic In§elStor, cu tulburari de tranzit, ascita. Tuberculoza ganglionara 
poate fi foarte greu de diagnostical daca prinde grupe ganglionare profunde. 
In cazul unor afectari superficiale, punc£ia sau biopsia ganglionara permit 
diagnosticul. 

Posibilitatea unei infec£ii cu virusul imunodeficienjei dobSndite (HIV) 
trebuie (inutS in vedere la orice bolnav cu stari febrile repetate produse de 
germeni obi§nuit putin patogeni. 

Unii bolnavi (In special femei) pot face infec$ii urinare asimptomatice, la 
care singura plangere este febra. Daca o bolnavS a mai avut infectii urinare, o 
urocultura se impune In fa£a oricarei stSri febrile. 

Angiocolita §i colecistita dau st&ri febrile de tip septic, cu dureri uneori 
nu foarte intense, dar evidente la examenul fizic, In hipocondrul drept. 

La bolnavii care au facut tratamente injectabile trebuie exclusa posi¬ 
bilitatea unei supura£ii la locul de injec|ie. 
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Abcesele profunde (perinefretic, subdiafragmatic, perineal) pot fi Ja ori- 
ginea unor stari febrile de cauza neprecizata. 

Endocardita bacteriana trebuie suspectata la orlee bolnav cu factori de 
rise (valvulari, recent opera^l pe cord, unii congenital!), dar poate s3 apara §t la 
persoane fara rise, mai ales varstnici. Aparijia unor sufluri cardiace inexistente 
anterior, semne caracteristice cutanate, splenomegalia discreta permit dia¬ 
gnostics de supozi^ie, ulterior confirmat paraclinic (Tn primul rand, ecografic). 

Dintre neoplazii, pot fi caracteristic febrile cancerul pulmonar $i cefjdh, 
gestiVj prin suprainfec|ie secundara, precum fi cancerul hepatic si cel renal , 
prin mecanism mai^pu^iuDlsr, poate Qgcrozaintrati imorala- Semnele generale 
de impregnare neoplazica (scadere ponderala, inapetenta etc.) sugereaza 
diagnostical de boala, iar cele specifice permit localizarea. Unele neoplasms 
digestive fi cancerul renal pot avea Tnsa lungi perioade nesimptomatice fi 
trebuie cautate activ in fata unui bolnav cu febra de origine necunoscutS. 

Limfoamele hodgkiniene §i nehodgkiniene dau stari febrile prelungite, 
uneori foarte greu de diagnosticat daca localizarea limfomului este profunda. 
Evidentferea de adenopatii, eventual prin tomografie computerizata, sugereaza 
diagnosticul, care nu poate fi Tns& precizat decat prin examen bioptic. 

Bolile autoimune §i colagenozele sunt cauze comune de stari febrile 
care pun probleme de diagnostic. In fata unei stari febrile cu sindrom infla- 
mator, mai ales la o femeie t&nara, se impune investigarea functiei imune fi a 
testelor specifice pentru diversele colagenoze. 

La bolnavii imobiliza|i, inclusiv postooerator s au dup& accidente, apaiilia 
progresiva a unei stari febrile trebuie sa impuna excluderea unei tromboze 
venoase profunde cu rise rie ambolie pulmonara_ 

•*~ReacpUe alergice, inclusiv la medicamente fi nu rareori la antibiotics, 
pot da stari febrile. In fata oricSrui bolnav sub tratament antibiotic aparent 
eficient, care ramane febril trebuie luata in discutie oprirea antibioticului, pentru 
a exclude o febrS secundara. 

r* Bolile neuroloaice c u interesare hipgtalamica pot da febra centrala, dar 
aceasta posibilitate este rara. de rn guia febra unui bolna iuieytotoc^ 
tnpta unei gi iprainfecjij . 

In sfargit, o stare febrila la o persoana cu stare generate buna fi in¬ 
vestigate normala trebuie sa trezeasca suspiciunea unei febre factice (adica 
falsa, provocata de pacient) fie cu scop de Tnfelare, fie ca expresie a unei boli 
psihice. 


U&. STAREA GENERALA 

Notiunea de stare generate este in mod deosebit prost definite. Ea com- 
porta judecarea (aprecierea) Tn ansamblu a starii bolnavului, atat fizkte, cat fi 




174 


EXAMENUL OBIECTEV 


psihicS, §i servefte In a sugera gravitates unei boli. Nu exists criterii dare de 
demarcare Intre starea generals bunS, mediocra sau alteratS, dar aceste 
grade servesc !a o apreciere concluzivS a examinatorului privind prognosticul 
imediat sau la distanjS al bolnavului. Un bolnav comatos are evident o stare 
generals alteratS, la fel ca §i un bolnav perfect con§tient, dar palid, foarte slab, 
adinamic, purtStor clar al unei boli grave, sau ca un bolnav bine nutrit, 
con§tient, care a suferit o hemoragie importanta cu stare de §oc. 

Este desigur mult mai util sS se precizeze datele examenului fizic care 
fundamenteazS aprecierea “starii generale”, dar, In limbajul medical curent, 
nojiunea se folose$te pentru a transmite mesajul de gravitate a§a cum este ea 
apreciatS In momentul examinSrii. 


CRE§TEREA §1 DEZVOLTAREA 

Conf. Dr. loana Bruckner 

SpitaJul clinic “N. Malaxa", Clinica de Diabet, Boli de Metabolism ?< Nutri^ie 


22.1. INTRODUCERE 

Cre§terea ?i dezvoltarea organismului uman de la o celuia la persoana 
mature (morfotogic, sexual §i psihic) reprezinta un proces complex, desfa§urat 
pe o perioada de 16-20 ani. De la celula initials - oul - (cu bagaj genetic 
comptet §i care va fi transmis tuturor celulelor viitoruiui organism) se ajunge in 
mai multe etape (intrauterina - de relate cu organismul matern, copilarie §i 
adolescenja - ?n relatie cu factori de mediu flzlci, psihici §i sociali) la individul 
adult, cu toate caracterele sale morfotogice §i function ale. Mecanismele res- 
ponsabite pentm acest proces sunt partial infelese, dar au implicatii majore 
pentru starea de sanatate sau de boa1& a persoanei respective. 

Dintre disciplineJe medicate, pediatria este cea direct implicate ?n cu- 
noa§terea §i urmarirea acestor procese. In practica medicinei adultului se tn- 
talnesc Tnsa tulburari ale create™ dezvottaru (aparute §i nerecunoscute) din 
copilarie, care impun cunoa^erea acestor procese. 

Prin cregtere se mtelege marirea dimensiunitor corporate, cu deter- 
minarea unei proportii definite TntTT Ldh/e rs^g_seg mente. Createrea implies atat 
marirea n umanjluTtotal de c elule. cat $i stete z a de m acromolecu le de ca tre 
acestea. Exista o^variabiliSte a diferitefor te^rtun irTcontrolulintegrarea 
crefterii in diversele stadii ale ctezvottarii. 

Dezvoltarea desemneaza aspecte ale difeientteni organismului cu baza 
qenetica. dar influentate d e iactori de mediu^ care due fa dobanefirea funetto- 
nalitatii integrate a organismului adult. In aceasta sunt cupmse: dezvoltarea 
fizica, neurologies, cognitiva §i psihosocialS, ftecare din aoeste prooese fiind 
influen|at §\ putand influenta pe ceJelatte. 

Fara Tndoiala, factor'd genetici sunt cei care defcmiteaza posibilitatiie de 
cre§tere §i dezvottare ale individului, dar gradul §i modul de realizare al 
acestui potential este modulat de factori de mediu cuprinzand: mterrelafia in¬ 
trauterina cu organismul matern, traumatisme pre- §i posfriatale, factori nutri- 
tionali (dependent! de conditia socioeconomica), taetori infectic^i $i imunologici, 
factori socioculturali. 
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Nu vom aborda patologia cre^terii dezvoltarii decat prin prisma 
aspectelor Tnt&lnite Tn patologia medicala a adultului, aspectele pediatrice fiind 
de resortul strict af acestei speciality. 


22.2. PRINCIPDLE §1 METODELE DE EVALUAKE A CRE§TERII §1 

DEZVOLTARII 

Variabilitatea fenomenelor biologice face ca exprimarea lor cantitativa sa 
se Tncadreze ca dispunere a valorilor Tn forma unei curbe a lui Gauss, ai carei 
parametri important sunt media, mediana §i deviatfa standard a mediei. In 
cazul unei curbe simetrice, normals, media §i mediana coincid (sau sunt foarte 
apropiate). In acest caz, valoarea medie §i o deviate standard {m ± SD) cuprind 
aproximativ 68% din membrii populaflei studiate, media §i doua devia|ii stan¬ 
dard (m ± 2SD) aproximativ 95% §i m ± 3 SD, 99,7%. In functie de marimea 
deviajiei standard, o curba poate fi leptokurtica (ascujita), cu deviate standard 
foarte mica, piatikurtica (aplatizata), cu deviate standard mare sau, de regula, 
mezokurtica. O populate omogena va tinde s3 aiba o curba leptokurtica. 

Curbele asimetrice tind sa semnifice existenja, cel putin Tn e§antionul 
studiat, a unei popula(ii selectate, iar curbele bimodale, a doua grupuri cu ca- 
racteristici deosebite. 

Prezentarea datelor statistics normale se poate face Tn tabele sau familii 
de curbe, care reprezinta valoarea medie §i valorile care delimiteaza cele 
doua grupe de 25% mai mari §i, respectiv, mai mici dec&t media (quartali). 

Toate tabelele sau graficele ce ilustreaza createrea §i dezvoltarea “nor¬ 
mala” se supun acestor reguli §i au fost realizate prin studii populafionale (fig. 
22 . 1 ). 



Fig. 22.1 - Formula de aproximare a greutStii $i TnSItimii medii Tn functfe de vSrst5. 


Este foarte important de precizat c§ aceasta evaluare este Tn funcjie de 
grupul etnic §i, totodata, ca datele objinute de la generafia precedents nu sunt 
aplicabile genera^iei analizate. 
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Graficele de dezvoltare standard NU se apiicS createrii copiilor pre- 
maturi sau celor “mici” pentru vSrsta gestational §i exists grafice specifice 
pentru copii cu diverse afectiuni. 

Metode de evaluare a crefterii §i dezvoltSrii. Evaluarea cre§terii este 
in general apreciata prin mSsurStori ale inSItimii, greutStii §i proportiei 
diferitelor segmente. Din pScate, corectitudinea acestor masurStori lasS dese- 
ori mult de dorit, ceea ce influenjeazS aprecierea corectS a evolutiei indivi¬ 
dual. Determinarea inSItimii se face aplicSnd un metru, pe un dispozitiv 
anume sau, mai simplu, pe tocul u§ii. Persoana a cSrei inaltime se determinS 
se a§eaz5, evident fara incSItaminte, cu cSIcaile lipite de toe, toracele aplicat 
de-a lungul tocului §i cu capul sprijinit pe toe cu protuberanta occipitala. Cu un 
triunghi (dreptunghi), de lemn sau de metal, aplicat pe Cap se determinS 
inSItimea. Interpretarea rezultatelor se face de obicei cu ajutorul unor dia- 
grame sau tabele, care ofera datele normale (tabelul 22.1). 


TABELUL 22. I 

indftimea (cm)/greutate (kg) in tumble de vftrstS (modlflcat dupi Central National S.U.A. 

pentru statist)cS sanltarS) 




Percent 

VSrsta 

Sex 

10 

25 

50 (media) 

75 

90 

2 ani 

M 

83,5/10,96 

85,3/11,55 

86,8/12,34 

89,2/13,36 

92,0/14,38 

F 

82,1/10.32 

84,0/10,96 

86,8/11,80 

89,3/12,73 

92,0/13,58 

3 ani 

M 

90,3/10,58 

92,6/13,12 

94,9/14,62 

97,5/15,78 

100,1/16,95 

F 

89,3/12.26 

91,4/13,11 

94,1/14,10 

96,6/15,50 

99,0/16,54 

5 ani 

M • 

103,7/15,96 

106,5/17,22 

109,9/18,67 

112,8/20,14 

115,4/21,70 

F 

102,7/15.26 

105,4/16,29 

108,4/17,66 

111,4/19,39 

113,8/21,23 

7 ani 

M 

115,0/19,53 

118.0/21,00 

121,7/22,85 

125,0/24,94 

127,9/27,36 

F 

113,6/18,39 

116,8/19,78 

120,6/21,84 

124,4/24,16 

127,6/27,39 

10 ani 

M 

130,1/25,52 

133,4/28,07 

137,5/31,44 

141,6/35,61 

145,5/40,80 

F 

129,5/25,76 

133,6/28,71 

138,3/32,55 

142,9/37,53 

147,2/43,70 

n 

M 

140,3/31,46 

144,4/35,09 

149,7/39,78 

154,6/45,77 

159,4/52,73 

F 

142,3/32,53 

147,0/36,52 

151,5/41,53 

155,8/48,07 

160,0/55,99 

14 ani 

M 

151,8/40,64 

156,9/45,21 

163,1/50,77 

168,5/58,31 

173,8/65,57 

F 

151,5/40,11 

155,9/44,54 

160,4/50,28 

164,6/57,08 

168,7/66,04 

m 

M 

163,9/51,16 

168,7/56,16 

173,5/62,10 

178,1/70,26 

182,4/77,97 

F 

154,1/45,78 

157,8/50,09 

162,4/56,44 

166,9/62,29 

171,1/71,68 

18 ani 

M 

168,7/57,89 

172,3/62,61 

176,8/68,88 

181,2/76,0 

185,3/88,41 

F 

156,0/47,47 

159,6/51,39 

163,7/56,62 

167,6/62,78 

171,0/72,25 


In interpretare trebuie insS retinute cSteva aspecte: 

• provenienta diagramelor - dat fiind particuiaritStile diferitelor grupuri 
etnice; 
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• evolu^ia “rate! de create re” in situatii speciale, cum ar fi corectarea 
unei afectiuni congenital© cardiace sau introducerea tratamentului cortizonic, 
in aceste cazuri existand diagrame speciale; 

• variabilitatea varstei de debut a pubertatii, precum §i diferenja aces- 
teia intre baieti §i fete (crefterea semnificativS are o durata de 3-4 ani de la 
debutul pubertatii, fiind mai importanta la baieti comparativ cu fetele); 

• rata cre§terii trebuie determinate, daca este posibil, fie pe baza unor 
date preexistente sau prin observa|ie. 

Greutatea se determina prin cantarire, cu singura mentiune ca intot- 
deauna trebuie verificata etalonarea corecta a cantarului, mai ales in spital, 
unde exista mai mul|i utilizatori. 

Dintre variatele determined de proportii ale diferitelor segmente, men- 
tionSm numai raportul intre jumStatea superioara §i inferioara a corpului, care 
se determina avand ca punct de reper simfiza pubianS. 

Dezvoltarea somatic^ se urmare§te prin determinarea aparitiei punctelor 
de osificare §i a starii cartilajelor de cre$tere (in functie de varsta copilului) §i 
prin starea dentijiei definitive. 

Dezvoltarea sexuala este stadializate in functie de aparitia §i maturi- 
zarea caracterelor sexuale primare (penis, scrot, sani) §i secundare (pilozitate 
pubiana, axilara). s 

Dezvoltarea nervoasa §i cea psihicS se urmaresc prin teste speciale. 


22.3. FACTORII CARE DETERMINA CRE§TEREA §1 DEZVOLTAREA 

normalA 

a. Createrea §i dezvoltarea prenatala reprezinta un proces deosebit 
de complex. 

Cre§terea §i dezvoltarea in perioada intrauterinS, c&t §i posibilitatea 
aparitiei unor maiformatii depind de urmatorii factori: 

- informatia genetica; 

- starea de sanitate a mamei; 

- starea de nutritie a mamei; 

- capacitatea placentei de a transporta materialele nutritive; 

- capacitatea placentei de a elimina de§eurile; 

- partial, de factorii hormonali (hormonul de cre§tere sau tiroidian au un 
rol minor in aceaste perioadS); 

- factori extrinseci : 

• infection: rubeote, sifilis sau alte infecjii; 

• boli imunologice; 

• posibil, consumul de droguri; 

• tutun, alcool; 

• radiatii. 
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b. Crefterea §i dezvoltarea postnatala: aceste procese sunt influen- 
tate de urmatorii factori esenfiali: 

- bagajul genetic normal; statura este o trasaturS poligenica, tacand 
dificil prognosticul Inaltimii, dar exists o corelatfe evidentS Tntre Inaltimea pSrin- 
tilor §i cea a descendentului, ca §i o determinare rasiala (de exemplu, statura 
scundS a pigmeilor); 

- starea de nutrijie; forme severe de deprivare nutritional^ (marasm sau 
kwashiorkor) sau deficite ale unor vitamine $i minerale conduc la diminuarea 
cre§terii, iar cre§terea aportului de proteine In alimentatia omului modern se 
considers cS a condus la cre§terea in Inaltime, demonstratS in parcursul ulti- 
melor decenii; 

- echilibrul hormonal: acest din urma factor are o importantS majors In 
patologie, numero§i hormoni (practic, produfii de secrejie ai tuturor glandelor 
endocrine) fiind implicati atat In cre§tere, cSt §i In dezvoltare. 

• Hormonul de cre§tere { somatotrop sau _QH). , Are un rol esential prin 
efectul lui de control asupra anabolismului organismului pe parcursul Intregii 
vie(i. Secretia pulsatila de hormon de create re este influentata atat pozitiv , cat 
§i negativ de hiootalamus . Factorii hipotalamici esentiali implicati In modularea 
secretiei GH sunt: a) hormonul de eliberare a hormonululde cregtere (GHRH) , 
cu rol In stimularea eliberSrii, §i b) hormonul inhibitor al eliberSrii hormonuTui 
de cre§tere (somatostatin, GIH), cu rol de inhibare a eliberSrii. Alaturi de fac¬ 
torii hipotalamici, alte ciase de substante, cum ar fi amine, alti hormoni, sub- 
stante energetics, §i diferite stari fiziologice (exercitiu fizic, stres, somn) pot 
stimula sau inhiba eliberarea de hormon de cre§tere. 

Hormonul de cre§tere actioneazS prin factorul de cre§tere similar in- 
sulinei - I (Insulin-like growth factor I = IGF-I), dar, datS fiind absenta unei 
corelatii liniare Tntre concentratia de IGF-I (vezi mai jos) §i cre§tere, GH pare a 
avea §i o actiune directs asupra cre§terii. 

GH stimuleazS Tncorporarea aminoacizilor In proteine atSt prin medierea 
somatomedinelor, cat §i prin efect propriu §i actioneazS ca antagonist insulinic, 
reprezentSnd unul din hormonii de contrareglare In hipoglicemie. 

Secretia de GH este micS In prima copilarie (pans la 1 an), u§or cres- 
cutS In copilarie, pentru a create brusc In timpul pubertStii; dupS a treia 
decada se InregistreazS o scadere treptata §i individuals a secretiei. 

* Factorii de cre§tere asemSnStori insulinei sau somatomedineie (IGF-I 
§i iGF-ll). Actiunea hormonului somatotrop asupra cre§terii normale liniare se 
realizeazS §i prin actiunea indirectS de stimulare a formarii altor hormoni: 
somatomedine (SM, hormoni de mediere a somatotropinei) sau factori de 
create re asemSnStori insulinei (IGF). Dintre acedia, cel mai important pentru 
cre$terea postnatalS este somatomedina C (IGF-I, SM-C), produs In special 
de ficat, dar §i de condrocite, rinichi, mu§chi, hipofizS §i tractul gastrointestinal. 
IGF circulS legati de proteine, ceea ce conduce la cre§terea duratei lor de 
InjumStStire, avand drept consecin|S imediata nivelul relativ constant al IGF pe 
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24 ore, spre deosebire de cel fluctuant al GH. Atat niveluf plasmatic de K3F-I, 
cat §i de IGF-II depinde de secrejia de 6H, dar IGF-W necesitS numai o 
concentrate minimala, ceea ce face ca nivelul plasmatic al IGF-II sa fie scazut 
in hipopituitarism, dar nu crescut Tn acromegalie. 

• Hormonii tiroidieni. Absents hormonilor tiroidieni opre§te complet cre§- 
terea, ceea ce demonstreazS rolul lor de absolute necesitate In acest proces. 
Efectele lor s-ar datora actiunii directe asupra metabolismului cetular, dar §i 
dependentei de prezenja lor a actiunii IGF-I la nivelul cartilajufui, precum §i 
scaderii secre|iei de GH Tn conditiile de deficit de hormoni tiroidiera. 

• Steroizii sexuali. Hormonii androgeni §i estrogeni T§i exercitS rolul lor 
important asupra cre§terii la pubertate. Hormonii estrogeni au efect bifazic, Tn 
sensul de stimulare a cre§terii Tn concentratii mici $i inhibare a ei la valori 
crescute. Hormonii androgeni au efect direct stimulator asupra cre§terii §i ma- 
turarii oaselor, cartilajelor §i mu§chilor. 

• Insulina. a nf^fllr asupra vm^ bolismelor, inclusiv 

asupra sintezei de oroteine si diviziunii celnlare ~ 

• Alp factori umnraii m ofpnt asnpta r.rpRterjj , dar a cSror valoar e fizio- 
[QQica privind rre^terefl Qftiwaia a orpani smulul si. deci, clinica este incerta , 

- pgr»tnriil tit*. ^rr>ntr>ro a naru .. 

- Fa ctorul de cre^tere a epiriermeL 

- F actorul de crestere derivat din trombocit (rol mitogen). 

- Factorii de transformare a cre§terii (alfa §i beta) - efect de stimulare a 
sintezei proteinelor matrices te: folagan , lamininS. fibronectina. 

- t nterleukinele - cresterea si diferentierea limfocitelor . 

- Factorul de crestere a fibroblastului. 


22.4. CRE§TEREA $1 DEZVOLTAREA NORMALA 

Cre§terea normals nu este un fenomen continuu, liniar, Tn tot cursul co- 
pilariei pana la varsta adults. La na§tere, copilul normal are aproximatjyJ&Hm~ 
In primul an de viafS, cre§terea este relativ fj lupi $i 

cu un ritm mai lent Tnji imatoarele 6. asa fel TncSt sporul de TnSItime la un a n 
este de In al doiie a an de via |S, cregterea continua sS I$i scada 

ritmul, copilul ca§tigand Tn Tnalflme aproximSt'iv T 2 d ll , pel U rn 1 ca ' . Trr c r rT nStorii 
ani, sS se plafoneze Tn jur de 6-8 cm pe an. Inceputul adolescentei nu mo¬ 
difies acest ritm de creftere, pentru ca, apoi, Tn perioada zisa medie a ado¬ 
lescentei (la aproximativ 10 ani pentru fete §i 12 pentru bSietO, sS aparS o 
accelerare a cre§terii (la 8-10 cm/an). In aceastS perioada, cre§terea este 
diferen|iatS pe segmente corporate, evoluand centripet, respectiv TntSi cresc 




Crefterea $i dezvoltarea 


181 


extremiia$e §i apoi trunchiul. Dupa aceasta perioada, la efar§itul adolescen|ei, 
cre§terea se plafoneaza, organismul atingand dimensiunile adulte. 

In afara createrii In lungime in decursul copil&riei §i adolescen|ei, or¬ 
ganisms! I§i schimbS propose, atingand la sfar§itul adolescentei raportul nor¬ 
mal la adult, de 1/1 Intre segmentul sub- §i cel suprapubian. 

Paralel cu createrea in lungime, are loc §i dezvoltarea fizica, exprimats 
Tn maturarea osoasS, dentine, compozifla corpului, greutate. 

Maturarea scheletului. In fapt, aceasta consta In proliferarea carti- 
lajelor §i conversia cartilajului In os. Cre§terea In lungime a oaselor Inceteaza 
odata cu obliterarea proliferarii cartilajului, care are loc la nivelul platoului 
epifizar. Cre§terea §i dezvoltarea scheletului Tncep In viafa intrauterine §\ con¬ 
tinue cca 20 ani, sub control central endocrin §i periferic. 

Centrii de osificare sunt: primari, cei care apar Tn via|a intrauterine, §i 
secundari, cei ce se dezvolte dupa na§tere. Secven^ializarea In timp a centrilor 
secundari este predictibiie, a§a cum este §i ordinea fuziunii centrilor de calci- 
ficare epifizari §i diafizari, §i informeaza asupra dezvolterii fizice. Metoda de 
urmerire este cea radiologica, prin radiografia mainii §i pumnului, care se 
efectueaza corect bilateral. Rezultatele se compare cu cele ale unor stan- 
darde, care variaza insa Intre diferitele grupuri populationale §i conditii sociale, 
ceea ce confere metodei un grad important de subjectivism, pe l£nga riscul 
repetat al iradierii. In 10% din cazuri exista o asimetrie a maturarii osoase 
Intre cele doua parti sau Intre m£na §i pumn. 

Maturarea osoasa este exprimata de “varsta osoasS", prin compararea 
rezultatelor radiografiilor individuale cu cele standard. Exista posibilitatea de 
comparare a varstei osoase cu cea a Ineitimii sau a altor parametri. Aceasta 
poate pune In evidente modificeri specifice ale unuia sau mai multor para¬ 
metri: de exemplu, In hipopituitarism, atat varsta Tnal|imii, cat §i a oaselor este 
Tntarziata, In timp ce In hipotiroidism varsta osoasa este mai Int&rziata com- 
parativ cu inaijimea. 

Medicul este deseori Tntrebat despre cum va create copilul In viitor: 
raspunsul se bazeaza pe percentila de Inaltime pe care este situat sau de 
gradul de maturare a scheletului. 

La adult, unde cre§terea schefetului a Incetat, exista o relativa constants 
a masei osoase, care rezulta din echilibrul Intre formarea §i resorb|ia neta de 
os. Remodelarea osoasa este un proces continuu, care consta In activitatea 
osteoclastelor implicate In principal In resorbtfe, Tn timp ce osteoblastele sunt 
responsabile de formarea osoasa. 

DupS Incetarea cre§terii longitudinale §i Inchiderea epifizelor, exista o 
cre§tere radialS pana la 30-35 ani. Urmeaza o perioada de stabilitate, dupa 
care se instaleazS la ambele sexe pierderea osoasa corelata cu varsta, In 
care femeile pierd cca 35% din masa osoasa corticalS §i 50% din cea tra- 
becularS, barbatii pierzand cca 2/3 din aceste valori. Pierderea osoasa are 
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doua faze: una lenta, care apare la ambele sexe, §i una rapida, prezenta la 
femei dupS menopauzS §\ la bSrbatii cu deficit de hormonl androgeni. 

Dezvoltarea denti^iei. Dezvoltarea, eruptfa §i schlmbarea denpei de 
lapte, precum §i formarea §\ erupjia celei definitive au un calendar bine stab i I it, 
care informeaza despre o dezvoltare normals. 

Insuficienta tiroidiana sau cea hipofizarS, care modifies maturarea osoasS, 
influen^eaza §i erupjia dentarS. 

Greutatea corporals. Greutatea corporals este un indice mai pu|in im¬ 
portant decat in Crimea in ceea ce prive§te aprecierea cre^terii, dar important 
Tn evaluarea stSrii nutri|ionale. Aprecierea compozitiei organismului prin gre- 
utate este limitatS: un sportiv cu masS musculara crescuta depS§e§te gre- 
utatea normals, In timp ce o persoanS Tn varstS cu musculatura atrofiatS poate 
avea greutate crescutS prin createrea tesutului adipos. 

Compozitia organismului poate fi determinatS prin metode mai pup 
folosite Tn practica medicals curenta: determinarea densitS|ii organismului prin 
cantarire in apS sau Tnlocuirea gazelor; determinarea 40 K. 

Create re a masei musculare este progresivS la femei la bSrbati, cre§- 
terea fiind terminatS Tntre 14-16 ani la fetije §i putand continua dupS 17 ani la 
baieji. 

Dezvoltarea tesutului adipos este complet diferitS Tntre baieti §i fete; la 
baieti tesutul adipos create Tn anii prepubertari §i scade dupS pubertate, Tn 
timp ce la feti{e nu se TnregistreazS o scSdere a tesutului adipos odata cu 
pubertatea, acesta crescand relativ dupS pubertate. Deoarece jumatate din 
tesutul adipos se gSse§te subcutanat, adipozitatea sau obezitatea pot fi apre- 
ciate prin determinarea pliului cutanat cu ajutorul calipmetrului, la diferite 
nivele: tricipital, abdominal sau alte nivele. 

Indicator! chimici ai cre^terii. Createrea poate fi urmSritS §i prin do- 
zarea eliminSrii unor substance care informeazS despre metabolismul proteic. 
Printre acestea menflonSm determinarea urinarS de hidroxiprolinS §i crea- 
tininS. 

Normal, eliminarea de hidroxiprolinS totala cre§te progresiv Tn copilarie, 
cu un varf la pubertate, pentru ca valorile sS fie mult mai mici la adult. In 
condipe Tn care cre^terea este tulburatS, nivelul hidroxiprolinei totale urinare 
scade. Rezultatele sunt modificate de afeefiunile fesutului conjunctiv asociate 
cu turnover accelerat al tesutului osos, ca, de exemplu, boala Paget sau hi- 
perparatiroidismul. 

Creatinina urinarS provine din creatinina muscularS sau, mai degrabS, 
derivatul ei fosforilat. Cheek considers cS 1 g creatinina urinarS corespunde la 
20 kg tesut muscular. Determinarea creatininei urinare are douS aplica|ii ge¬ 
nerate: 

- Constanta determinSrii reprezinta dovada colecfiei corecte a urinei de 
la o zi la aita: 
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- se poate compara eliminarea unor altor substante la indivizi de m&rimi 
dlfertte prin exprimarea eliminSrii substanjei per gram de creatinina. 

Dezvoltarea sexuala. Elementul cel mai important in perioada adoles- 
centei este cel al maturarii sexuale. Aparina §i dezvoltarea caracterelor se- 
xuale secundare caracterizeaz3 acest proces. Cronologia adolescen^ei este 
diferita Tntre rase, sexe §i indivizi, definindu-se stadii de dezvoltare care se 
apreciaza prin urmarirea elementelor descrise de Tanner (fig. 22.2 §i tabelul 
22.11). Aceasta stadializare se bazeaza la fetije pe dezvoltarea sanilor §i a 
paruiui pubian, iar la baie|i, pe dezvoltarea organelor genitale externe §i a 
parului pubian. La fetije, pubertatea se instaleaza mai devreme, la 8-13 ani, la 
baieji mai tSrziu, la 9,5-13,5 ani (cu unul sau doi ani mai tarziu fata de feti|e). 


Fig. 22.2 - Gradele Tanner de dezvoltare a caracterelor sexuale. Se 
urmSresc dezvoltarea sanilor la feti^e, dezvoltarea pilozitStii pubiene §i a 
organelor genitale externe la ambele sexe. 

Factorii care controleaza instalarea §i desfa§urarea pubertatii sunt in 
principal sistemul hipotalamohipofizar, testiculele §i/sau suprarenalele §i 
ovarele. 

ModificSrile adoleseentei implied atat dezvoltarea -sexuala, _cat §i 
cre§terea raptda Tn TnSi|fme. ... . 

La baie|i, dezvoltarea somatic^ ^ste secundarS secretiei de testosteron 
' (principalii mu§chi sensibili la androgeni sunt pectoralii §i cei ai centurii 
. v scapulare). Marirea laringelui §i !ngro§area corzilor vocale due ja schim_bama 
\vocii. Aceste modificSri se adau g§ dezvolt^ri i prganelor ^enitale^L camcteteisr. 
sexuale secundare. instalarea, durata §i secvenfializarea modificarilor sunt - 
variabile. 

La fetife, cre§terea Tn inSIfime atinge maximum de intensitategn jurul 
varstei de 12 ani. Crefterea Tn greutate se datoreaza cresterii te sutului adipos 
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§i conjinutului Tn apa, efect al insensibiiitat hipotalamice la steroizii cacuTan#, 
ceea ce conduce la crefterea secre$ei de gonadotropine, cu apar^la 
menarhei. intre instalarea pubert£(ii §i menarhS trece o perioada de cca jMqi 
Feti|ele obeze au menarha mai devreme decai cele cu greutate normal^; 
sportul intens t n. oricejorma, roalnutritia $i tinele afectiuni cronice debilitan te 
Tntarzie menarha. 


TABELUL 22.fl 


Stadiile maturSrii sexuate (dupS Turner) 


Stadfu 

San 

Organa genftala masculine 

PSr publan 

1. Preadolescent 

Dezvoltarea mamelo- 
nului 

Nici o modificare 

Nu este prezent 

2. Adolescent 
timpurie 

Mugure al sanului, 
sSn §i mamelon - o 
ufoarS ridicSturS, 
areola se ISrge^te 

Scrotul §i testiculele se 
mSresc, pielea scrotului se 
?ncrete§te 

PSr rar $i pufos de-a 
lungul labiilor §i ia 
baza scrotului 

3. Adolescents 
medie 

SSnul §i areola se 
mSresc, fSrS contur 
intre ele 

Penisul se lunge§te, con- 
tinuS dezvoltarea scrotului 
§i a testiculelor 

PSr mai tnchis §i mai 
aspru pe organele 
genitale 

4. Adolescents 
terminals 

Areola §i mamelonul 
reliefate deasupra 
sSnului 

Penisul se ISrge§te, glan- 
dul se dezvoltS, testiculele 
se mSresc. pielea scrotalS 
se Tnchide 

PSrul este de tip adult, 
aria este mai micS, 
fSrS prezentS pe fata 
interns a coapselor 

5. Adult 

Areola la nivelul 
sSnului. cu mamelon 
reliefat 

MSrime §i forms de adult 

Tip §i cantitate ca la 
adult 


In perioada pubertal cre§terea In TnSIJime reprezintS 25% din TnStyimea 
totala §i cca 40% din cre§terea in greutate (la greutatea ideala). 

In afara dezvoltSrii sexuale §i a cre§terii in TnSItime $i greutate, la puber¬ 
tate au loc §i alte modificari. Cre§terea lentS a tensiunii arteriale Tnregistrata la 
sf£r§itul copilariei se accelereazS Tn perioada adolescen^ei; totodata, scaderea 
frecven|ei cardiace Tnregistrata la sfar§itul copilariei se stabilizeaza sau aceasta 
create Tn adolescent- Create capacitatea respiratorie §i scade frecven|a res- 
piratiei. in afara modificSrilor anatomice ale creierului (creierul atinge 95% din 
greutate), modificarile cognitive sunt de majors important > n aceastS pe¬ 
rioada. Din punct de vedere psihosocial, Tn adolescent se dobandesc auto- 
nomia, dezvoltarea psihosexuala §i orientarea Tn viitor. 

De altfel, nu am abordat dezvoltarea neuropsihica §i sociala Tn copilarie 
§i adolescent, deoarece fac obiectul unor discipline de specialitate. 

Evaluarea pacientului adolescent are particularitati diferite de cele ale 
adultului: 
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- anamneza §i examenul fizic facute In absenta parinyior pot fi mai 
concludente, cu conditia ca paring sa fie Tntr-o camera alSturatS §i discutia sa 
fie apoi comuna; 

- discutarea aspectelor legate de sexualitate sau fumat, alcool §i dro- 
guri trebuie sa se faca Tn aceasta etapa; adolescentul trebuie asigurat despre 
confidentfalitate, care va fi pastrata de cate ori este posiblk; 

- va fi Indus Tn discujie modul de alimentafie, cu cre§terea corectS a 
necesarului caloric §i adaptarea dietei nevoiior (fetitele au necesar de 3 ori 
mai mare de fier comparativ cu baietii) pentru evitarea problemelor adoles- 
centei, cum ar fi: bulimia, anorexia nervoasS sau obezitatea; 

- examenul fizic obligators trebuie sa includa: determinarea TnSItimii §i a 
greutStii ?i proiectarea lor pe nomograma; aprederea stadiului pubertStH; de_ 
terminarea tensiunii arteriale; examenul sistemului osteoarticular pentru evi- 
denfierea scoliozei, asimetriilor articulapor scapulare sau pelvine; 

- adolescent activi sexual - aspect care trebuie cunoscut de med|c - 
trebuie examina# atat pentru pentru discutarea metodelor contraceptive, cat $i 
pentru diagnosticul afectiunitor cu transmisie sexuala. 


22.5. CRE$TEREA §1 DEZVOLTAREA PATOLOGICA 

Procesele de cre§tere §i dezvoltare postnatale pot fi modificate de 
afec|iuni interesand oricare din cele trei grupe de factori de reglare: bagajul 
genetic, factorii hormonali §i factorii nutritivi. Modificarile pot fi atat Tn sens 
pozitiv, cu creftere exagerata, cat §i Tn sens negativ, deficite ale cre§terii §i/ 
sau dezvoltarii. 

Talia unui individ adult cu o cre§tere §i dezvoltare normals este de¬ 
terminate de bagajul sSu genetic, tn care se Tntrepatrund factori cornuni etnici 
§i factori individual In functie de elementul etnic exists “normality diferite de 
ia un grup la altul. Talia normals a unui pigmeu va diferi de cea normals a 
unui european nordic sau a unui senegalez. De aceea, "normaM” §i tabelele 
de dezvoltare “normals” trebuie aplicate grupului la care se refera. 

Pentru tara noastra putem considerat alia “normal^" Tn jur de 17 5-180 crn 
pentru barbati s i 165-175 cm pentru femei. O depa§ire sau un deficit cu douS 
devia|ii standard ale mediei (sau cu i>Q% .a.ialieijnaxime t respectjy^riiDime) 
definesc o cre§tere rnsppntiu . o -i na l t i me p este 2QQ _ £m la ba i ^a jL 
sau 190 cm la femei s e consider s gigantis m sau oJn aj ji m e. „s ub_J 60 cm l a . . 
fiarBajP^ MSO cmlafemei, nanism .| 

Fvaiiiarea cauzei unui jjefect ae cre ftere este important S Tn primul rand^ 
deoarece el poate fi expresiacea mai evideTifaj TiZki^ 
potential corectabile^Tnvestigarea dupa copilSrie are o utilitate limitatS, defectul 
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nemaifiind corectabil §i implicajia psrhosociaia secundara putand fi foarte 
mare. 


22.5.1. Nanismele 

Aprecierea clinicianului este de multe ori Tngreunata de faptul ca “sta- 
tura mica” este frecventa. Trebuie just apreciat ca, deseori, limita Tntre “nor¬ 
mal §i boal§" este §tearsa §1, deci, dificil de stabilit, In condi|ii!e in care un 
tratament cored aplicat este efferent. 

Judecata clinlca, atitudinea fata de patient, cat §\ utilizarea resurselor 
de investigate trebuie s§ fie axate rn acest caz pe principalele cauze ale sta- 
turii mici/nanismului. 

Dezvoltarea insuficienta in Tnaitime - nanismul sau piticismul - poate 
recunoa§te cauze genetice, endocrine sau “poate” fi secundara unor suferinje 
de organ, cele mai frecvente mecanisme fiind: Tntarziere constitujionala de 
cre§tere, afectiuni genetice, deficitui de hormon de cre§tere, displazii osoase §i 
ale cartilajelor (deseori genetice), hipotiroidismul, afectiuni psihosociale, 
afectiuni sistemice. 

in condiliile in care deficitui de Tnaitime este mai mare de -3 SD, pa- 
cientul necesita o corecta evaluare prin: 

• date de anamneza: greutatea §i varsta gestajionala la na§tere; cre§- 
terea §i dezvoltarea Tn primul an; prezenja unui afectiuni sistemice; ancheta 
alimentary §i a condi|iilor socioeconomice; 

• antecedente heredocolaterale: maljimea parinjilor §i a rudelor de gra- 
dul Tntai; instalarea tarzie a pubertatii; 

• examen fizic complet §i atent, carejrebuie^sy cuprinda eyaluarea 
f^rairietnlQi^ri ^d proportiile organis mului. circu mferinta caoului . circumfe- 
rinta4or acelui, circumferinta abdomenuT uT—^ 

Dintre toate aceste masuratori, important este raportuJ Tntre segmentul 
superior §i cel inferior al corpului, care se modifica, fiind la na§tere 1,7:1 
(trunchiul mai mare decat segmentul inferior), pentru ca, apoi, spre varsta de 
10-11 ani, sa se echilibreze - 1 : 1 . 

ModificSrile propor|iei Tntre aceste segmente pot fi recunoscute Tn 
diferite afectiuni: 

- Tn hipotiroidismul congenital raportul NU se echilibreaza; 

~ Tn hipogonadism, absenta hormonilor sexuali permite cresterea epifi- 
zara a extremitatilor, raportul fiind <1; 

— Tn acondroplazie este mult mic§orat segmentul inferior. 

In ceea ce prive§te raportul Tntre Tnaitime §i greutate. un copil cu statura 
§i greutate mica are mai degrabci o afecjiune sistemicS sau este malnutrit, Tn 
timp ce un copil cu statura micS §i obezitate prezinta mai degraba o afectiune 
endocrinologica. 
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Dotarea genetica patologica se Tnsote§te deseori de tulburari ale cre§- 
teril §1 dezvoltSrii, cu sau fSrS deformSri, disproportil sau afectari de organe. 
Bolile genetice pot fi clasificate Tn trei grupe: 

a) boli cromozomiale, caracterizate prin modificSri structural ?i nume- 

rlce ale unuia sau mai muitor cromozomi; 

b) boli mendeliene, care rezultS din mutatia la un singur locus genetic; 
transmisia in aceste boli poate ft autosomal dominants sau recesiva sau 
legata de cromozomul X; 

c) boli multifactoriale, care rezultS din interactiunea genelor mutante la 
nivelul catorva locusuri, sub actfunea unor factori de mediu sau exogeni ne- 

identificati. . , . . 

Hiper- sau hipofunctfa in perioada de cre§tere a glandelor endocrine im- 

plicate in acest proces (in primul rand, hipofizS anterioara, tiroida, suprarenale 
§i gonade) pot fi responsabile de deficite, excese sau disproportii de cre§tere 
§i perturbSri ale dezvoltarii somatice sexuale §i neuropsihice. 

Deficitele nutri^ionale exogene sau secundare unor boli dobandite in 
copilarie pot duce la deficite ale cre§terii sau perturbSri ale dezvoltSrii. 

22.5.1.1. Nanisme de cauzd geneticd 


a ) Boli cmmozomial^ Bolile cromozomiale pot interesa atat cromozomn 
somatici, cSt §i pe cei sexuali. Importanta deosebitS a cromozomilor sexuali in 
reglarea cre?terii, dezvoltarii §i diferen(ierii sexuale este datorata perturbSrilor 
endocrine pe care le indue. Dintre bolile cromozomiale care dau nanism, 
citSm* 

- Sindromul Turner 45, X (disgenezie gonadicS) este caracterizat prin: 
amenoree primarS, infantilism genital, gonade striate, modificSri ale scheletu ui 
si ale viscerelor: staturS mica, edem limfatic al mainilor §i picioarelor, facies ro¬ 
tund cu pliu epicantic §i micrognatie, pterygium colli (pliu cervical posterior), 
torace aplatizat (shield like), relativ freevent coarctajie de aortS Se poate 
asocia cu malformatie renala, hipertensiune, afectiuni autoimune, tending la 
formare de cheloid. 

- Trisomia 21 - sindromul Langdon-Down sau mongohsmul, este cea 
mai frecventS afectare cromozomiala, TntalnitS in special la na§terile mamelor 
varstnice, caracterizata prin nanism moderat, Tntarziere mintala (variabi a ca 
intensitate), pliu epicantic (pliu cutanat Tn marginea interns a orbitei), limba 
proeminenta, urechi malformate, maini scurte, late, cu pliu simian (pliu pa mar 
unic). Poate asocia malformatii organice: defect de perni^e endocardice cu 
comunicari dreapta - stanga cardiace, criptorhidie, imperforafie anala. 

- Trisomia 18 se caracterizeazS prin Intarziere mintalS, micrognatie, 
malformatii ale urechii externe, deformare Tn flexie a degetelor, pliu simian. 
AsociazS malformatii cardiace, rinichi Tn potcoavS, herme diafragmatica, 
criptorhidie etc. 


188 


EXAMENUL QBIECTW 


- Trisomia 13 duce la irrtarziere mlntala, microcefalie, buzfi de iepure 

sau gurS de lup, polldactilie §i asociaza mafforma|ii cardiace, rinichi polichistic 
etc. 

b) Boli cu transmisie mendeiiani: 

- Acondroplazia este un defect de credere a cartilajelor datorit unei 
alterSri a genei receptorului faclorului de creftere a fibrobfa§tilor (receptoruf tip 
3). Majoritatea cazurilor sunt mutatii spontane, numai aproximativ 20% fiind 
cazuri de transmitere autosomal dominants. Persoanele afectate au trunchiul 
dezvoltat normal, dar membrele scurte, cu oase aparent groase, daioritS 
dezvoftSm normale In grosime, dar limitatS In fungime. Craniul este de di- 
mensiuni normale, boseluri frontale §i hipoplazie a fejei. Mainile apar defor- 
mate, “in trident”. Nanismul este disproporjionat prin scurtimea membrelor. 
Unii copu pot dezvolta hidrocefalie interns, iar femeile acondroplazice trebuie 
sa nascS prin cezarianS. 

- Osteogeneza imperfecta - grup heterogen clinic §i genetic de afectiuni 

caracterizate prin anomalii aie schetetului ale Jesutului conjunctiv. Defectul 
genetic mtereseazS unul din cele douS iocusuri care codifies lanJurHe procola- 
genului tip I. ManifestSrile clinice variazS mult ?i se caracterizeazS prin fragili- 
tatea oaselor, care este variabilS: de la limitarea activita|ii fizice, la neconstien- 
tizarea unei inabHitS|i; osificare incompleta ?i scaderea densitStii osoase la 
mvelul oaselor nefracturate; sclere albastre; pierderea auzului; laxitate liga- 
mentarS §i modificSri specifice ale dentijiei; cifoscolioza poate conduce la insu- 
ticienta respiratorie, cord pulmonar sau infecjii respiratorii; prezenfa radiologies 
a depozitelor de minerale asemanatoare “floricelelor de porumb” are un pro¬ 
gnostic prost. K 

- Osteopetroza (boala oaselor de marmurS) se datoreaza unei mutatii a 
gene* anh.drazei carbonice II. Se descrie o forms maligns, cu deces in prima 
decadS, ?i o forma “bemgnS”, caracterizatS prin nanism, deficient intelectualS 
surditate, parezS facials. Exists tendintS la fracturi. 

- Picnodisostoza este datorata unui defect al genei catepsinel K, cu de- 
gradare deficitarS a coiagenului. Se caracterizeazS prin nanism cu craniu mare 
§i masiv facial mic, proptozS $i tendintS la fracturi cu deformSri secundare. 

f) Boli muftigenice care sa dea nanism nu sunt descrise, datorita difi- 
cultafilor inerente de identificare cauzalS ale acestui tip de suferinte, la care 
participa in proporjii diferite mai multe gene in intricare cu factori de mediu. 

22.5.1.2.Nanisme de cauzd endocrind 

- Deficitut de hormon de credere se caracterizeazS prin statura mica 
propojonata, obezitate centrals, organe genitale mici (micropenis), voce pi- 
tigaiatS, boselura frontalS. Defectul poate aparea in boli care afecteaza hi- 
potalamusul sau hipofiza anterioarS dezvoltate in copilSrie (exemplu, cranio- 
fanngiom). Deficitul congenital este heterogen, o parte din copiii afectati, sub o 
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treime, au fi o rudS cu aceeafi suferinfa, ceea ce denotS un mecanism ge¬ 
netic. Au lost descrise o forms autosomal dominants, prin ctelefa genei 
somatotropului, fi q forma rarS, prin defect at receptorutoii temonului de 
creftere (nanismul Laron). O forma reversibila, probabil prin disfunc^e hipo- 
talamicS, a fost descrisa la copii cu probleme psihosociaie,. la care deficitul se 
corecteaza spontan prin insertfe Tntr-un mediu; afectiv adeevat. 

— Hipotiroidismvl aparut de la naftere (sau In copilarie) d§ nanism dis¬ 
proportionate cu tuitourSri de dezvoltare psihoiritfiiiectualS (cretinism). Boinavii 
au intolerant la rece, piete rece, uscatS, palida; pSr uscat* aspru; edeme 
periorbital©, faciale §i periferice;; facies imatur; astenie fi somnoieo$a. Aspectul 
este caracteristic: cap mare,, mas trilobat, macroglosie, btpertetortsm. Hipo- 
tiroidismut poate ft primar, prin defect enzimatic de sinteza, mutate a re- 
ceptorului, deficit de Pod (Tn zortele gufogene), medicare luata de mamS sau 
secundar unui deficit Npotaiamic. 

- Sindromut Cushing - Npersecretfa corticosuprarenala, dS obezitate 
central, vergeturi (caracteristic - rozate), facies Tn “lunS plina”; topirea ma- 
selor musculare periferice. Poate apSrea fi iatrogen, Tn tratamente cortizonice 
prelungite. 


22.5.13. Nanisme in boli viscerale 

Unele boli sistemice, cum ar fi insuficienja cardiacs din defectele con¬ 
genital cardiace (sau, rareori astazi, din valvulopatii dobandite Tn prima co- 
piiSrie), sindroamele de malabsorbtie, insuficienfa renala Tn prima copilarie pot 
fi cauzS de nanism. 

Rahitismul sever Tn copilSrie poate duce la nanism cu deformari osoase 
caracteristice (genu varum, fan( submamar, matanii costale etc.). 

Alte deficite nutri(ionale celulare, cum ar fi deficitul de substance ne- 
cesare sintezel celulare proteice, cel de calorii, aminoacizi, vitamine, zinc pot 
conduce la scSderea crefterii fi hipogonadism. 

Inflamatii cronice fi stSri toxice evidente Tn artrita reumatoidS juvenilS 
sau stSri inflamatorii nespecifice, ca enterita regionalS §i colita ulceroasa, 
infectii cronice (mai ales cu conditia prezenfei de factori predispozanji, ca fi- 
broza chistlcS sau mecanisme Imunitare deflciente) sau afecjiuni cronice 
metabolice (gllcogenoze, defecte ale metabolismului intermediar al amino- 
adzilor sau afecfiuni cronice renale) pot duce la nanism. 

Diabetul zaharat Tn copilarie, prost echilibrat metabolic dS nanism Tn 
cackul sindromului Mauriac (nanism cu cirozS hepaticS). 

Afectari ale coloanei vertebrate (cifoscolioza Scheuermann, morbul lui 
Pott) dau nanism prin scurtarea fi deformarea trunchiului secundar modi- 
ficSrilor vertebrale. 
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22.5.2. Gigantismul §i hiperstaturalitatea 

Termenul de gigantism este utilizat preferential pentru crefterile exce- 
sive datorate hipersecretiei de hormon de create re, pentru celelalte excese de 
inaltime folosindu-se mai ales termenul de hiperstaturalitate (de§i nu este 
gre§it nici cel de gigantism). 

Cauzele pot fi genetice sau endocrine. 

- Sindromul Klinefelter (47, XXY) este caracterizat de create re excesiva 
cu fertilitate redusa, dimensiuni mici ale testiculelor, ginecomastie §i valori 
crescute plasmatice §i urinare ale gonadotropinelor. 

Cre§terea in inaltime se datoreaza in principal cre§terii segmentului in¬ 
ferior (membrele inferioare). 

- Sindromul XYY, Tn care barbatii sunt Tnalji, cu acnee nodulochistica la 
pubertate §i mai pujin inteligenti decSt cei fara modificari ale cromozomilor 
sexuali (XY). 

- Sindromul Marfan - caracterizat prin triada: extremity lungi §i subtiri, 
asociate cu modificari ale scheletului; scaderea acuitatii vizuale prin ectopia 
cristalinului; anevrism de aortS. Modificarile scheletului implica un raport Tntre 
segmentul superior/inferior mai mare de 2; degete §i maini lungi, cu aspect de 
paianjen - arahnodactilie, modificari ale toracelui, scoliozS Tnsojita de cifozS, 
pectus carinatum sau asimetric, palat Tnalt arcuit superior cu bolts inalta sau 
plat; mobilitatea articulara este in genera! normals, dar poate exista §i hiper- 
mobilitate articulara. 

Modificarile cardiovasculare sunt responsabile de morbiditate §i mor- 
talitate precoce. Initial se descrie prolaps de valvS mitrala, care evolueaza 
spre insuficienta mitrala; dilatarea radScinii aortei §i a sinusurilor Valsalva 
poate duce la insuficienta aortica, disectie de aorta §i ruptura. Riscul disectiei 
de aortS coreleazS cu diametrul radacinii aortice determinat ecocardiografic. 

Modificarile oculare constau Tn dislocarea cristalinului, evidentS, dar care 
necesita §i examen oftalmologic §i care poate conduce la cataracts. Pacientii 
au globul ocular alungit, Tn general sunt miopi; pot prezenta dezlipire de retina. 

Asociat, se pot evidential striuri la nivelul umerilor §i coapselor, hemii 
inghinale, pneumotorax spontan. 

Sindromul^R^^ se datoreaza mutatiei unei singure alele a aenei fi- 
brjlinei (F BN1). Gena este localizatS pe bratul lung al cromozomului 15. Trans- 
misia este~aufosomal dominants Tn general, dar unii pacienji au pSrinJii fara 
modificari, ceea ce presupune o mutate nouS. Sindromul Marfan trebuie dife- 
rentiat de: a) homocistinurie, Tn care exists atSt modificari ale scheletului, cat 
§i ectopia cristalinului; b) arahnodactilia congenitala cu contracturS, Tn care 
modificSrile scheletului sunt similare, dar lipsesc celelalte caracteristici; c) ec¬ 
topia de cristalin famHterS; d) anevrismul aortic familiar; d) “forma neastenicS” 
a sindromului Marfan, Tn care aspectul este normal, dar sunt prezente mo¬ 
dificSrile oculare $i cele cardiace. Aspect “marfanoid” poate fi observat Tn sin- 


Cre§terea §i dezvoltarea 


dromul Stickler (aspect de Marfan asociat cu multiple modificari degenerative 
artritice, gura de lup §i degenerare vitreana), drepanocitoza, sindromul 
Klinefelter §i adenomatoza multipla endocrina tip II B - (carcinom medular ti- 
roidian - hiperplazie de celuie C tiroidiene, feocromocitom, insojite de neuri- 
noame impresionante, gigante ale buzelor, mucoasei bucale §i limbii, precum 
§i ganglioneuromioame ale tubului digestiv). 

Datorita modului de transmitere, modificarile clinice ale sindromului sunt 
extrem de variabile §i ele exprima gradul mutajiei. Diagnosticul poate fi f&cut 
uneori la nou-nSscut prin prezenja dislocatiei cristalinului §i prolapsului de 
mitrala, dar, mai frecvent, se evidentfaza Tn ad olescents. 

Diagnosticul de sindrom^^M implica 


^la barbat, cu^^pfare Tnainte de pubertate (defi- 
da hiperstaturalitate prin alungirea membrelor §i raport Tntre 
^^^^ffi^uperior §i inferior mai mare de t (propose eunucoidala), cu pliu al 
gStului, nevi pigmentari m^^^ntan^gi sau e§uarea maturSrii sexuale. As¬ 
pect statural identi^e^^^^HH^Hi 

' rBB^BBBMKJ^acromegalia este o boala cronicS dato- 
rata excesXjde^HH^nMM^H^ 1 caracterizata clinic prin 
createrea excesiva a oaselor §i tesuujflTftr"moi, tuiburari metabolice §i efecte 
ale masei tumorale. In 99% din cazuri se datoreazS unui adenom hipofizar 
eozinofil secretant de hormon de cre§tere (GH) (1% poate fi secrete de GH 
din tumori ectopice). Varsta medie de aparifie a adenomului este la cca 40- 
45 ani, dependents de sex. Aparijia Tnaintea pubertSfii conduce la cre§terea 
liniara excesivS, cu gigantism hipofizar (secundar hipogonadjsmului datorat 
hipopituitarismului indus de tumorS, cartilajele epifizare raman deschise §i 
cre§terea somatica persists §i dupa pubertate). 

Aspectul clinic depinde de vSrsta de debut §i cuprinde manifestari din 
partea mai muitor sisteme. 

Elementul dominant Tn gigantism, atunci cand hipersecrejia hipofizarS 
Tncepe prepuberal, este cre§terea exagerata, car^ontinu^ 

La ac easta se adau ga deformSr^ar^pa^ 
ristic (ffBBBB^idibular, flBMBP&r, 
deformare a mainilor cu degete late. 

cerale: hioertensiune, jnsuficienta_cardLacS. WEroWiBMli. 1 




nevrisme intracraniene §i polipozS colonies. 
Diagnosticul de laborator se pune pe: 

• valori crescute 

* valoarea crescutS 
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• Hpsa de supreste a GH sob 2 ng/ml dupS testuf de tolerantS la 
gluctHa; 

• hiperfosfatemie §» Mperfosfeturie; 

• hipercafciurie; prezenta hipercalcemiei sugereaza asociere cu hiper- 
paratiroicRsm. 


22.53. Tulburari ale pubertatii 


Insuficienja de secrete a LH ?i FSH instalatS Tnaintea pubertajii poate 
duce la a bsenja s au Incompleta maturare sexualS: 

mici §i penis mic, fara increjirea pielii 

scrotuiui §i par facial §i pubian absent; 


la fetite: amenoree primary ji^subdezvoltarea sanilor §i a uterului; 
- proporpe 


- deficitul de gonadotropine izolat, cu instalare prepubertal poate fi 
asociat cu anosmie (sindrom Kallmann). 

Tulburari ale pubert&pi la b£iq± 

- precocitatea amJalS; 

• precocitatea izosexualfi - apartya mai devreme a caracteristicilor 
sexuale corespunzStoare fenotipului: 

a. precocitatea izosexualS afevSrtts sau%)mplet5, m condpe Tr* 
care pyizarel*f^sperma*geneza atpjc, 

b. precocitatea pseudopubertarS sau incompleta implies virilizare fSrS 
spermatogeneza; 


precocitatea heterosexuals - feminizarea la bSieJeii prepubertari, 
datoritS cre§terii relative sau absolute de estrogeni; 

- pubertatea intarziate sau incomplete: 

a. TntSrziatS: antecedente familiare de Tntarziere a pubertatii, ajung 
la TnSItime §i maturare sexuala normals, 

b. absents: Tn afeejiuni ca panhipopituitarism sau hipotiroidism, afec- 
liuni primare ale testiculelor; trebuie fScut diagnosticul diferenjial 
cu sindromul Kallmann (hipogonadotropic idiopatic). 

Tulbuteri ale pubertspi la fedfe: 

- precocitatea izosexuate: 


• precocitatea pubertarS adevSratS, caracterizatS prin instalarea pre- 
coce a pubertafii cu secventfalizare normala, cre§terea secre|iei de 
gonadotrofine §i ciclu menstrual ovulator, poate fi: 

a. constitutionals, 

b. ?n afectiuni organice cerebrale, 

c. Tn hiperplazie congenitalS suprarenala; 
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• pseudcpubertatea precoce, care consta in femintzare precede da- 
torita concentrapor crescute de estrogen*, star fSr§ ovuiajie sau 
dctu menstrual §i care apare in: 

a. turnon ovartene, 

b. turmori supra rernaJe, 

c. smdrom McCune-Alsright - efispfezie fibroasa poliostoficS (pete 
caJ6 au teit, disptezie chistica osoasa §i prececitate pubertarS), 

d. fripctirofcSseini, 

e. smdnom Bussef-SBweir: asimetrie congenital, stature mica f i femi- 
nizatre precoce; 

£ mecfice^e ett €aon$rHirt de estregeni; 

• precocitale® sexuata incomplete, care consta in apari^a prematura 

a. unui &emn air putoertep, 

a. teiarha prematura (apari^a precoce a imugurelui mamar), 

b: adrenarha pingimatara ^apari^a' precoce a parului axilar), 

c. pubarhd precoce (apari$a precoce a pSrului pubian); 

• imeterosejfuaii^ea precoce, care consta in virilizarea in etapa pre- 
paibertSarft 

a. tumori ovariene, 

b. tumori suprarenale, 

c. hiperplazie suprarenala congerriiala. 

Toate aceste suferin$e fee obiectul cfe studiu al endocrinologiei $i dep&- 
§esc cadrul acestei lucrari. 


13 - Semiotogie medicaid 


Leziunile pielii §i anexeior ei sunt u§or observabile §i pot Insofl felurite 
boli interne ca modificari stmcturale induse de boalS {noduli, erupgi) sau ca 
modificari functfonale secundare {modificari de culoare - anemii, cianozS). 

Leziunile cutanate sunt rezultatul combinarii unor leziuni etementare re- 
lativ simple §i care permit o descriere clara. Fara a intra In domeniul specific 
dermatologiei, vom prezenta leziunile elementare, modificarile func^ionaie, mo- 
dificSrrle comune In patologia interns §i unele afec^uni mai frecvente. 


23.1. STRUCTURA TEGUMENTELOR §1 FANERELOR 


Pielea este alcStuitS din trei straturi, cfispuse dinspre suprafaja In pro- 
funzime: epiderm, derm §i hipoderm (% 23.1). 



Fig. 23.1 - Tegumentul normal. 1. epiderm: 
a, strat cornos; b, strat spongios; c, strat 
bazal; 2, derm; 3, hipoderm. 


- mmmm Stratul cel mai superfi¬ 
cial, este nevasoiriarizat §i poate sUb- 
divizat In mai multe paturi, In funcjie de 
aspectul cefulelor componente. fnspre 
derm se afla un strat unicelular de celule 
cubice, dispuse pe o membranS bazala.- 
stratul bazal. Celuleie componente sunt 
celule tinere, ce se multiplies Incontinuu, 
asigurSnd componentele celorlalte stra- 
turi. Membrana bazalS este fin plicaturata, 
sinuoasa, dand relieful fin al pielii. De- 
asupra stratului bazal se afIS stratul 
spinos, cu celule poliedrice In care Incepe 
depunerea de keratina. Aceste doua 
straturi sunt compuse din celule vii. In 
aceste straturi se afIS §i celule ce sin- 
tetizeazS §i depoziteazS pigment melanic 
(melanocite §i melanofore). Stratui cel mai 
superficial este format din celule moarte, 



Semiologia tegumentelor 


195 


comoase, complet keratinizate, care au roi protector. Ele se elimina din 
suprafata pielii prin descuamare continue. In epiderm se realizeaza astfei un 
proces continuu de multiplicare §'\ evolujie celulara, pomind din stratul bazal, 
generator, prin keratinizare progresive ?i eliminare Tn suprafaja. 

Grosimea diferitelor straturi variaze cu localizarea §i este determinate, 
pe l£nga elementul genetic, de gradul de solicitare fizica a fiecarui teritoriu. 
Astfei, stratul cornos este mai gros pe palme §i teipi (genetic), dar, §i in aceste 
localizari, este mai gros la persoanele ce efectueazS munci fizice (solicitare). 

-^MMkstratuI intermediar, este format din tesut conjunctiv care rea- 
lizeazS o retea de fibre colagene, elastice §i de reticulina. In aceasta retea se 
afie un sistem complex vascular, care formeaza un plex capilar superficial ce 
trimite arborizatii in fiecare ridicatura a membranei bazale epidermice (papila 
dermice), careia ii formeazS un ax conjunctivovascular. Desenul format de 
papilele dermice este caracteristic fiecSrei persoane. Plexul capilar este 
alimentat din arteriole, s&ngele drenand Tntr-un plex venular situat mai 
profund. In derm se gasesc §i capilare limfatice, care dreneaze catre hipo- 
derm. Dermul asigura nutria epidermului. El confine, in afara elementului con¬ 
junctiv §i vascular, glande sebacee, canalele glandelor sudoripare, parte din 
foliculul pilos §i terminatiile nervoase, care asigura functfa de analizator al pielii 
(tactil, termic §i dureros). Desenul dermic, ca §i densitatea diferitelor compo¬ 
nents dermice Tn diverse teritorii sunt determinate genetic (densitatea termi- 
napor nervoase este mai mare la degete decat Tn tegumentele spatelui). 

- M IrtHM stratul cel mai profund, asigura suportul pielii. El con|ine, 
pe l£nge matricea conjunctiva Tn continuare cu cea dermica, grasime, glandele 
sudoripare §i por^iunea profundS a foliculului pilos. Grosimea hipodermului 
variaza la aceea§i persoana cu localizarea, iar Tntre persoane, cu sexul §i 
gradu! de nutrijie. Hipodermul confine un plex vascular profund, vase limfatice, 
nervi. 


• P&rul $i unghiile sunt anexe ale pielii, constituind fanerele. 

- PSrul reprezinta o cre§tere cornoasa din foliculul pilos localizat dermo- 
hipodermic. La adult se recunoa§te un par foarte fin, scurt, nepigmentat - vel¬ 
lum, §i un par cu fir gros, mai aspru, diferit pigmentat, bine vizibil - parul 
terminal. La nou-nSscut exists un par fin, negru se pierde dupa 

na§tere, fiind Tnlocuit cu vellum, iar pe pielea scalpuKiTja nivelul sprSncenelor 
$i genelor, cu par terminal. La adolescents apare per terminal cu localizari de¬ 
terminate de sex - axilar §i pubian la ambele sexe (ultimul fiind delimitat de o 
linie orizontala spre abdomen la femei §i triunghiular, cu varful spre ombilic la 
barbati) §i pe fate la b&rbati. Par terminal apare §i pe corp, fiind mai rar la 
femei §i mai des §i mai evident la barbati. La bSrbat, la adolescents, linia 
frontala de delimitare a parului formeaza doue golfuri laterale, mult mai putin 
vizibile la femei. Dispozitia parului corporal este determinate genetic, existand 
diferente rasiale (par mai des la caucazieni fate de africani) §i individuate. 
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scalpuiui, care la b£rba(i este mai accentuate §i intereseaza TntSi cele doua 
golfuri frontolaterale, care se adancesc, iar apoi parul din vertex^1 
Aceste procese sunt determinate genetic. 



ata§ate 

lide, delimitate de 0 linie convexS spre varf 

Glandele anexe ale pielii sunt glandele sebacee §i cele sudoripare. 

- Glandele sebacee se afl£ in derm §\ sunt ata$ate foliculilor pilo§i. Eie 
secreta 0 substan^a grasa, sebum, cu rol protector pentru piele §i foliculul 
pilos. Singurele regiuni lipsite de glande sebacee sunt paimele §i plantele. 

~ Glandele sudoripare sunt localizate Tn hipoderm §i se deschid direct la 
suprafafa pielii printr-un canal ce strabate dermul §i epidermul. Se disting 
glande sudorale Glandele exocrine sunt distribute pe 

toata suprafa(a corporals. SecrejiaTor serve§te reglarii temperaturii (termo- 
lizei), activitatea lor fiind determinate vegetativ. Stresul psihic emotiv poate 
declan§a secrete prin activare simpatica. Glandele apocrine sunt dispuse in 
axile §i zonele genitale, deschizandu-se in foliculii pilo§i ai zonelor respective. 
Secreta lor este stimulate mai ales emotiv q\ determine mirosul corpului {cu 
rol de semnalizare in lumea animaie). 

Culoarea pielii este legata de pigmen^i prezenji in piele §i de fenomene 
fizice de transmitere a luminii. 

m 


es te u n p igment brun, format §i depozitat in celule specia- 
lizate din^gpfl^HjNNlfe Cantitatea de melaninS formate sau posibil a fi 
formata este determinate genetic. Expunerea la soare favorizeazS in limitele 
genetice melanogeneza. Repartijia pigmentului melanic nu este uniforme, 
unele zone, ca, de exemplu, cele perigenitale, axilare, areolele mamare, 
pleoapele, confinand mai mult pigment (piele mai inchisS la culoare). Ma- 
joritatea melanocitelor este localizate in stratul bazal epidermic. Granuiele de 
melanine tree in celulele inconjuratoare, cu care migreazS spre straturile 
superf iciale. Dezintegrarea granulelor duce la formarea unui pigment derivat - 
cu dispunere difuza. Melanina este sintetizate din tirozinS, trecand 
prin DOPA, enzima limitatoare a cantita{ii sintetizate fiind tirozinaza. 

- Carotenul este un pigment gaiben care se gSse§te in grSsimea sub- 
cutanate, in glandele sebacee §i Tn stratul comos epidermic, contribuind mai 
mult la coloratia zonelor hiperkeratinizate. Carotenul este absorbit in tubul 
digestiv din vegetale §i convertit in parte hepatic la vitamina A. Excesul este 
metabolizat sau excretat in sebum. 

- Hemoglobina circulantS in hematii se g5se§te in doua forme: oxi- 
hemoglobina, ro§u aprins, din arteriole porjiunea arteriolara a capilarelor, §i 
deoxihemoglobina din vene, de cuioare ro§u inchis, cu o nuan|a de albastru. 
Contribu|ia la culoarea pielii depinde de superficialitatea refelei venoase, de 
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continutul in hemoglobina al patului vascular §i de forma in care se gase§te 
aceasta. Distributfa re^elelor arteriolare §i venulare este diferita, predominSnd 
sange arterial la fafa, palme, plante §i sange venos perigenital §i pe lombe. 

- Fenomenele fizice sunt transmiterea §i difracpa luminii. In tegumentele 
groase, transmiterea culorii din straturile profunde se face mai greu, deci 
contributia pigmenfllor situa|i mai profund va fi mai micS. Difracpa favorizeazS 
reflectarea la suprafa^a a culorilor cu lungime de unda mai mica (albastru). 
Astfel se explica culoarea aparent mai albastra a venelor decat a sangelui 
venos. 

Culoarea normala a pielii variaza cu rasa, elemental distinctiv fiind 
cantitatea de melanina din tegument, persoanele cu tegumente Tnchise la 
culoare avand granulele de melanina mai mari. 

Cu varsta, pielea tinde sa se Tnch'idS la culoare, existand o melanoza a 
bStranilor, prin cre§terea depozitelor de melanina. 

Sexul determina diferenje regionale de culoare, cu exces mai mare de 
pigment melanic in areole, linia medians abdominals, la femei, la care se 
observa §i o cantitate mai mare de caroten in zonele sSnilor, abdomenului §i 
feselor. 


23.2. FUNCTDLE PIELII 


Pielea reprezinta, Tmpreuna cu mucoasele respiratorie §i digestiva, su- 
prafaja de delimitare §i separare a organismului de mediu. Dar, in timp ce 
mucoasele citate vin in contact cu mediul extern “interiorizaf, prelucrat, prin 
func|ii specifice lor §i glandelor lor anexe, pielea este orga nul d e contact direct 

cu mediul. Prin suprafaja sa, ■.mi in m, pielea asigurS 

MMPflinMaMfBpMMflipnPPfMffMlui, cSt §i 
deci informeaza despre calitajile mediului §i schimburile cu acesta. 



i, prin structura sa deosebit de rezistenta §i elastics 

conjunctiva; 

-^MtpNMp^rin stratul cornos, keratinizat §i absorbtia energiei lumi- 
noase grajie pigmentarii sale; 

agresiunea biologica, prin mecanismele imune §i bacte- 
riostatice de care dispune; 

prin limitarea §i controlui deperdi|iei lichidiene, 
ceea ce permits viaja in mediul aerian. 

Funcpile de interfafi cu mediul privesc: 

- informarea despre calita|ile mediului prin receptorii tactili §i termici §i 
despre eventuale agresiuni din mediu - sensibilitatea dureroasS; 

- schimburi cu mediul, Tn primul rSnd Tn reglarea termica, prin termoliza; 
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- implicarea metaboficS sub influen|a unor factori de mediu, cum ar fi, 
de exemplu,- participarea- la metabolismul^^taHn&Jprin implii 



Valoarea pentru diagnostic a modificSrilor u§or observabile la suprafa{a pielii 
este astfel cu totul deosebitS. Nu vom intra in domeniul specific al bolilor de 
piele (dermatologia), ci ne vom axa in primul rand pe modificSrile pielii ce 
servesc diagnosticul patologiei interne. 


23.3. TEHNICA EXAMINARII §1 DATE GENERALE 

Metoda principals de examinare este inspecjia, completatS pentru unele 
leziuni de palpare. 

Examinarea trebuie fScutS beneficiind de o buna iluminare, in luminS 
naturals sau cat mai apropiatS ca §i culoare de lumina naturals. Lumina 
artificials, mai ales unele ISmpi fluorescente, modifies culorile §i nu fac posibiJS 
recunoa§terea corectS a unor colora|ii discrete ale pielii. 

Inspecjia tegumentelor incepe de la primul contact cu bolnavul §i se 
completeaza pe tot parcursul examenutui fizic, trebuind sS fie inspectate 
tegumentele In totalitatea lor. Examenele tegumentelor, fanerelor §i mucoa- 
selor vizibile sunt complementare, deoarece, deseori, modificari semiologice 
apar concomitent In mai multe teritorii cutaneomucoase. 

Examinarea pielii pune in evident modificSri difuze §i leziuni localizate. 

ModificSrile difuze privesc: 

- culoarea pielii; modificSrile de culoare se datoresc excesului sau de- 
ficitului pigmen£ilor naturali sau prezentei unor pigmentf patologiei §i cuprind: 
hiper- sau hipocromiile prin exces sau deficit de pigment melanic, paloarea 
prin deficit de hemoglobins, eritemele prin exces de oxihemoglobina, cianoza 
prin exces de hemoglobins redusa sau hemogiobine patologice, carotinemia 
prin exces de caroteni, icterul prin prezenta de bilirubina etc.; 

- umiditatea pielii; pielea este uscata in insuficien|a renala sau hipoti- 
roidism §i umedS in hipertiroidism sau ia persoane emotive; 

- temperatura pielii; se apreciazS mai bine cirfaja dorsalS a degetelor §i 
palmei, men|inSnd contactul cateva secunde pentru a percepe temperatura §i 
comparSnd diverse zone tegumentare Tntre ele; zonele simetrice trebuie sa 
aiba aceea§i temperatura, normal cele mai reci sunt tegumentele gen unchi lor; 
apar mai reci tegumentele unor zone ischemiate §i mai calde cele inflamate; 
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- consistent; tegumentele normale sunt elastice, se lasa plicaturate 
(sunt mobile) §i revin rapid la pozifia initials (turgor normal); la varstnici sau Tn 
deshidratari, tegumentele sunt fla^te. fara turaor ( pastreaza pliu l); Tn edeme, 
$glerodermie. dermatom in ?itP Q nn t pu fi n - mobile rle con si gten^a mai fermS, 
p&stoasa ( edem) sau chi ar scleroasa (scleroderg ueL 

Leziunile locaiizaie'vor fi descrise ca: 

- localizare, menjionlind daca sunt difuze, generalizate sau localizate, 
Tn ultimul caz precizSnd unde (regiuni anatomice); 

- aspect, cuprinzand: forma unei leziuni §i gruparea mai multora, dimen- 

siunile, culoarea; 

- consistent §i mobilitatea pe planurile profunde (prin palpare); 

~ sensibilitatea. 

Leziunile pot fi descrise §i grupate Tn tipuri specifice, numite leziuni ele- 
mentare. . 


23.4. LEZIUNILE ELEMENT ARE CUTANA I&- 

Leziunile elementare cutanate pot fi grupate Tn: (1) leziuni elementare 
primare, cele care apar pe tegumente anterior normale, §i (2) leziuni elemen¬ 
tare secundare, leziuni ce apar prin evolujia celor elementare primare (fig. 
23.2). 



Fig. 23.2 - Leziunile elementare cutanate. 1 - macula; 2 - papula; 3a - vezicuia intraepidermicS, 
3b - veziculS dermoepidermicS; 4 - escoria|ia; 5 - exulcerajia; 6 - ulcera^ia; 7 - fisura. 


1. Leziunile elementare primare sunt grupate, dupS aspect, Tn: (a) 
modificSri circumscrise de culoare, farS consistent §i reliefare; (b) leziuni 
reliefate, solid© §i (c) leziuni cu conjinut fluid. 







ce poate rezulta din confluarea mai multor macule sau apare ca atare de la 
Tnceput. In viliiiQO_apar pete ac rome, simetrice, pe tegument. Eruptiile erite- 
matoase morbiliforme se prezintS ca^pete eritematoase. 

Leziunile elementare 

- Papula este o formatiune reliefata, consistent^, de dimensiuni mici 
(sub 0,5 cm). 

• Nevii pigmentari se prezinta ca papule de dimensiuni variate, bine de¬ 
limitate, de culoare brunS-neagrS. Transformarea in tumori maligne - mela- 
noame - se caracterizeaza prin cre§tere Tn suprafaja, cu margine neregulata §i 
uneori cu tumorete sau pete secundare Tn jur, ulcerare §i apari^ie de cruste. 


• In urticarie, eruptia poate fi papuioasa, pruriginoasS, uneori papulele 
conflu^nd in pISci. 

formarea de papule sau dungi prin stimuiare me- 
canica. Este un fenomen mai evident la ■MNMPtAMs- 



conjunctivovascular acoperit cu tegument normal ^Apiar ca forma|iuni moi, de 
culoarea §i aspectul pielii normale, 

- glaca. este o formajiune de dimensiuni mai mari (peste 0,5 cm), ce 
poate rezulta din confluarea mai multor macule sau apare ca atare. Am men- 
tionat placa din eruptiile alergice. 

- tloduLi l este o formatiune mai profunda, de dimensiuni intre 0,5 §i 

2 cm; dupa locaiizare, se disting noduli l iln cuprind aceste 
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straturi §i, astfej, sunt aderenfi superficial la pieie, §i noduli hipodermici, 
profunzi, fa(a de care straturile superfidale ole ptelii pot fi rpobite 

* In tubercutoza cutanata sau lepra se Intalnesc noduli mici, dermici, 
numi|i tuberculi. Ei pot evolua c&tre ulcerap 

• Eritemul nodos este caracterizat prin aparifia unor noduli durero^i 
dermoepidemiid, la Tnceput de culoare ro§ie, apoi violacei, cu resorb(ie spon- 
tana, fara tending la supurafle sau ulcerate. Apar ca o manifestare alergica in 
infecjii ca tuberculoza sau unele streptocodi, postmedicamentos. 


mai ales pe4n 
Nodulii 
« Noduli? 

Mftftt. 


►sunt formajiuni 


sunt 


- este o formatiune mare (peste 2 cm) , ce intereseazS toate 

straturile §i poate depafi limitele pielii . Metastazele neoplazice apar ca turnon. 


cutanate dure, nedureroase. 


VTSti Tw/rn 


^_-*JHBi|jw5este o acumulare de lichid seros, de mici dimensiuni (sut^ 
dupa localizare, veziculele pot fi epidermice, superfidale Tn stratul 
spinos, care prin vindecare nu lasa cicatrice, §i dermoepidermice, Tntre cele 
doua straturi, cu interesarea stratului epidermic bazal §i care las& cicatrice. 
Eruppe veziculoase pot fi localizate sau generalizate. 

• In prima categorie, zona zoster apare ca o erupfie veziculoase cu lo¬ 
calizare metamerica. Este produsa de virusul varicelei, localizat cronic Tntr-un 
ganglion spinal, de unde migreaza Tn piele pe cale dendritic^, dand eruptia. 
Eruptia este precedata, TnsotitS §i/sau urmata de dureri deosebit de intense. 

• Eruptia her peticA, daia^de infecp cu viru^uLQmQnirn, se_-casacte- 
rizeaza printr-un bu che Lde vezicuje pe fond erjtematos. 

• Eruptia veziculoasa generalizata, cu vezicule de varst e diferite cara c- 
terizeaza varicela. 

- Buis, este o acumulare de lichid seros d e O.Sp ana l a 2 cm , iar f lictena 
este © acumulare de lichid de peste 2 cm diametru. Buie §i flictene Tntalnim Tn 
arsuri, epidermoliza buloasa, unele reacfii alergice. 

- Pustula este o acumulare de mici dimensiuni (sub 0,5 cm) de lichid 
purulent; prin pustulizare se Tnjelege transformarea unei vezicule Tn pustula 
prin modificarea con(inutului. Poate aparea prin suprainfectarea veziculelor din 
eruppe veziculoase §i caracterizeaza unele boli ca acneea sau impetigo. 

2. Leziunile elementare secundare pot fi §i ele grupate Tn: (1) pierderi 
de substanfa cutanata, (2) producfii pe suprafafa pielii §i (3) leziuni cica- 
triceale. 

Leziunile elementare cutanate prin pierdere de substanfi: 
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-j Eroziunea este o pierdere de substanta foarte superficiala, interesand 
numai §trg|mfce?d arne ale epidermului f ea este, de exemplu, urmare a ruperiL 
unei vezic uje_epide£micg), §i care, nefiind vasc ularizata, nu sang exeaz^- ■ 

- £x u[cera{ia este o pierdere de substan^ interesand Tntotalitate epi- 
dermul, Tnsa far& a depa§i membrana bazala (urmare a ruperii unei vezicule 
dermoepidermice); jji struggind stratul bazal lasa cic at rice, deseo ri^aepigmen- 

- Ulcerul (ulcerapa) este o pierdere de substanta profund a, oe patrundg 
in derm $i, cand este foarte profunda, in hipode rm; int eresand^ sfructurile vas-, 
culare, poate s£ngera ^lasa cicatrice. Citarffca^exemple: 

• Ulcerul varicos dirTTn^Ufidienta venoasa cronicS apare ca o ulcerate 
profunda, de regula situata pe o placS de dermita ocre, la nivelul zonei peri- 
maleolare interne; marginile sunt bine delimitate, iar fundul aton, uneori 
acoperit de cruste. 

♦ §ancrul sifilisului primar, indiferent de localizare, apare ca o ulcerate 
rotunda, bine delimitate, cu margini a brupte. f und ro$ u §i baza indurat^j 

■ JEpitel joamele apar ca_ ulceratii cu margini reliefate, perlate, indurate §i 
tendinfa la cre§tere lenta. ~ “ '— - 

- Fisura. este o pierdere de subs tanta Jiniara, ce apare d eseori ?n_teau- 
mente ingrotate, de exemplu, jn micoze.. 

- Esanriapa- este o pierdere de substanta superficiala, produsS prin 
abraziuiie. Caracterizeaza leziunea ^ de grata]. • 

Leziunile elementare prin produgli i ^suEerfiG i ai e- c ptaoate:. 

%- Crusia este un depozit produs prin coagulareaffuscarea unor se- 
cretii; pot fi deosebite: cruste hematice, brun-ro§cate, cand materialul crustei 
este sange sau lichid sanguinolent, §i cruste melicerice, galbene, cand mate¬ 
rialul este puroi. 

Ni~ Scuama este un fragment mic din stratul keratinizat epidermic exfoliat 
In dermita seboreicS se Tntalnesc scuame numeroase Tn pielea capului. Psori- 
azisul este o eruptie eritematoscuamoasa cu localizare preferentiala pe zonele 
de extensie. 

Leziunile cicatriceaie: 

- Atrofia cutanat$ apare ca o subtiere a pielii, cu pierderea desenului 
papilar dermic. CaracterizeazS TmbStr&nirea normala a pielii, dar poate sa 
aparS localizatd Tn unele eruptii, ca cea lupicS sau Tn ischemia periferica 
cronica. 

- Cicatricea este o Tnlocuire a structurii normals a dermului cu |esut 
conjunctiv dens, fibros; poate fi liniara, dupS interven|ii chirurgicale sau t&ieturi, 

?i stelatS, neregulatS, dupa ulcere sau plagi de forma neregulata. Vergeturile 
sunt cicatrice liniare intradermice, urrrfare a unei distensii cutanate importante 
(cregterr brugte Tn greutate, sarcina). 

- Cheloidui este o cicatrice cu exces de |esut fibros, TngrogatS §i rami- 
ficatS Tn |esuturile Tnconjuratoare. 
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23.5. LEZIUNIL EjaEM QRAGICE 

Leziunile hemoragice cutanate au aspecte fi semnificatii diferite, in 
func^ie de mecanismul lor de producere. 

- Pete§iq este o hemoragie intradermicS, ce apare ca o macul4- £otun - 
jfta, uneori cu margini u gor nerepulate, cu dimensiuni de 1-3 Q 3 mT~Qe culoare 
*rofie-viotacee,^are nu~se modifies prin (vitrojpreiiune!.In timp, devine brunS, 
apoi se palideaza f i dispare. Petef iile pot apSrea izolate sau pot fi confluente, 
realizSnd purpura. Aceasta apare ca o pats de dimensiuni variabile, cu margini 
neregulate fi tnvecinate cu petefiile. Uneori, petefiile se dispun In iinie (mai 
ales in plici), realizand aspectu! de “vibice” (lovituri de nuia). 

Petefiile sunt hemoragii intradermice din vase mici (arteriole fi capilare). 
Ele se Tntalnesc Tn: 

• defects ale hemostazei trombocitare, trombopenii fi trombopatii; ca 
exemple, se pot cita purpura trombopenica (boala Werlhof), trombastenia 
(boala Glanzmann), trombopeniile dobandite; 

• defecte arteriolocapilare - vasculite prin mecanism imun, purpura 
senilS (prin pierderea suportului conjunctiv al pielii); 

• mici embolii cutanate - Tn stSri septice, sindromul aterotrombotic. 

- Echimoza (van&taia) este o hemoragie dermohipodermica de mai man 
dimensiuni, Tn care sangele infiltreaza o zonS tegumentara. Apare ca o pata 
de dimensiuni fi forma variabile, de culoare violacee, care Tn timp (zile) devine 
verzuie, apoi (sSptamani) galben-brunS fi dispare. 

Echimozele apar posttraumatic, ceea ce le confera valoare medico - 
legala, ele putSnd data cu aproximatie un traumatism fi, eventual, sugera 
modul de traumatizare. 

Unele echimoze au valoare diagnostics in frapturi (exam plu, echimoza 
•^ hratniiii g j a peret elui lateral toraclc Tn fractura dfijiuroems. echimoza_JP 
ochelar i -- pedocuTarS ~fn fracture^ h Q7 * a ■ctapiuliiU unele hemoragii 
interne ( semnele Cullen $ i Qray-Turner Tn hemqragiile intra- fi retroperitoneale). 

Echimoze apSrute spontan sau ia traumatisme minime caracterizeaza de- • 
fecteie coaaularii chimice - deficitele factorilor coagularii congenit ale (exem^lu, 
hemofiliiTi ai Tdobandite (insuficienta hepatica, tratarnentE uma r i nir . |nxr . p . s iv)^ 

- Hematomul este o hemoragie importanta, cu acumulare de sSnge Tn 
tesutul hipodermic. Hematomul apare ca un nodul de dimensiuni variabile, de 
culoare violacee. Evolujia colorajiei este similars cu cea a echimozei. 

Hematoamele apar posttraumatic sau spontan §i la traumatisme minime 
fi au aceeafi valoare diagnostics fi medico-legala ca fi echimozele. 


23.6. LEZIUNILE VASCULARE 

Leziunile vasculare cutanate sunt produse prin di1ata|ii ale vaselor 
dermice sau hipodermice. In funejie de tipul vaselor dilatate, pot fi de culoare 
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ro§u aprins sau violacee, dar sunt caracterizate de palidarea sau dispari|ia la 
presiune prin golirea de sange a vaselor dilatate. Presiunea poate fi exercitata 
cu varful degetelor, dar ar trebui exercitata cu o lama de sticIS sau alt corp 
transparent care sa permits vizualtzarea leziunii in timpul compresiei (vitro- 
presiune). 


- Angioamele plane sunt pete de culoare ro§ie-violacee ( “drojrtie de vin 
ro$u") , de dimensiuni s i localizar i variate, f arS semnificatie dinica de cele mai 
multe _ori . Localizarea in teritoriul trigeminal (fa{3) poate avea consecinje este- 
tice §i uneori se Tnso|e§ie de leziuni similare intracraniene. 





- Angioamele tuberoase (cavernoase) sunt pete de culoare ro§ie-vio- 
lacee sau violacee, cu regiuni sau Tn totalitate reliefate §i dimensiuni §i dis- 
pozi|ie variabile, fara semnificatie clinics. 

- Angiokeratoamele sau petele rubinii sunt formatiuni de mici dimensiuni 
(1-5 mm), rosu-aprins. reliefate, putand aparea la palpare . Dispar relativ greu 
la vitr opresiune. Reprezinta dilatatii arterioiare c u hiperkeratinizare a tegu- 
mentelor i nteresate. Sunt localizate predominant pe trunchi $i extr^mitaji Apar 
?■ cresc in dimensiuni cu vSrsta, de unde §i atributul dgJ^gaiieLcare li se da 
deseori, §i au o components aenetica. \Nu au semnificatie clinica . 

- tS telufele vasc ulare -sunt dilatatii ale unui mic teritociu arteriolar, care 

constau Tntr-o zona rosie centrals, deseori pulsatila (l a i nspectie si uneori la 
palpare ), reliefatS, din care pornesc numeroase ramuri fine, sinuoase (ca 
raze). Diametrul unei steluje (centru §i raze) este de 5-15 mm. A p ar Tn jumS- 
tatea superioara a corpului (torace, fa|S, membre superioare). Se Tntalnesc Tn 
insuficient a hepaticS. deseori crescand in numSr ^i dimAncinni n\ a pcentmrpa 
acesteia, uneor i la femeile m.hiporfNi^n i jnisrrt s au Tn sarc ina §i, foarte rar, ca 
jezlyni iz^fafp I? pers^ane sanntng^r ~ 

- Telangiectaziile apar ca mici dilatatii vasculare linia m sinuoase. Loca- 
Jzate pe pom eti, se Tnt alnesc la persoanele expuse prelunqit la s pare (agrl- 
cuj t pri , m aiiaaal in~faciesul p leloiic iJIiipe rtens ivi). sau la alcoolici Pe ha7a 
toracelui pot forma retele glacis) sau stelute venogse (fara a avea un centru 
din care sa porneascS raze) la persoanele cu emfizem s au pahioleurite . Inter- 
s capulovertebral, la copii se Tntalnesc Tn gdenopatiile mediastinal^ tuher - 
culoase (semnul lui Turban). Pe membrele inferioare apar la femei dupa 
IQenopauza §i la persoanele cu varice. 

1 ' * 


23.7. ALTE LEZIUNI 
I Leziunile eritematoscuamoase: 

- In micozele cutanate apar pISci eritematoase acoperite cu scuame: 

• Pitiriasis versicolor. fprndus de Microsporum furfur) este o micoza a 
tegumentelor toracice expuse, caracterizata prin prezenja unor pete de 
culoare galben cafenii, acoperite cu scuame foarte fine. 
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• Eritrasma (produsa de Microsporum minutissimus) apare ca un pla¬ 
card eritematoscuamos, nepruriginos, localizai in plluri (submamar r axilar). 

- Psoriazisuf se prezintS ca papule sau placi eritematoscuamoase k>- 

calizate in general pe suprafejele de_extensie LeziunBe 

sunt nepruriglnoase, scuamele sunt mari, pot fi produse prin grataj, iar insis¬ 
tent in grataj duce la apartya pe suorafata teziunil a sangerarii punctiforroe , 

- Lic-henifiGsrep. este o leziune cronica aparuta de regula in urma unei 
leziuni alergice pruriginoase vechi. Apare ca o zona de tegumerrte ingro^ate, 
aspre, cu §anturile dermice accentuate. 

* Leziunea de scabie se caracterizeaza prin papule §i pustule pruri* J 
ginoase, cu zone de Bchenfficare §i leziuni de grataj. Leziunite pot fi tocalizate | 
oriunde pe piele, dar se Tntalnesc preferential pe maini, interdkataj. Cu o r 
marire mica llupal se pot observa canalele sSpate In epiderm de parazit, care | 
se termina In mici vezicule in care se afla acesta. 


i 

i 


23.8. MODIFICARILE DE CULOARE ALE P1EL1I 

ModificSriie de culoare ale prelll pot fi datorate aHerSrii cantitative sau 
calitative a oricSrora din pigment naturali (meianina, hemoglobirva, carotemil) 
sau aparifiei unor pigmenti care, in mod normal, nu exists sau sunt in cantKa|i 
prea mici pentru a influenza culoarea normala a ptetii. 

Clasificarea cea mai logica a modrficariior de culoare ar avea drept cri- 
teriu pigmentul determinant al coloratiei patologice. AceastS ctasiticare este 
posibila insa din punct de vedere practic, pigmenti diferiti pot da modificari 
similare §i uneori mai mulji pigmenti participa la o modificare a culorii. 

Din aceastS cauza, vom adopta o dasrficare clinica porrtind de la as- 
pectul tegumentar, dar cautand sa respectam §i criteria! logic al pigmentului 
cauzal. Aceasta cuprinde: 

- hiperpigmentSri cutanate - coiora|ii brune sau negricioase ale tegu- 
mentelor - in general, datorite excesului de pigment melanic; 

- hipocromii - absenja de pigment melanic; 

- paloarea - diminuarea coloratiei ro§iatice a tegumentelor prin dfrni- 
nuarea cantitafii de hemoglobina din piele; 

- cianoza - coloratia violacee a tegumentelor - Tn general, datorrta 
cre§ierii paste 5 g/dl a cantitatii de hemoglobins redusS din sange, dar posibil 
a fi datorata §i unor hemoglobine anormale; 

- eritemul - coloratie ro§ie-vie - prin exces de hemoglobins sau hemo¬ 
globine anormale; 

- icterul - colorafie galbena a tegumentelor §i mucoaselor datorita cre§- 
terii nivelului bilirubinei serice peste 1 mg/dl; 
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- alte coloratii de nuanJS galbenS, prin pigment diferiti, de regulS pre- 
zentate la diagnostics diferentfal al icterelor sau a! palorii. 


23.8.1. Hiperpigmentari cutanate 

Hiperpigmentarile pot fi: generalizate, regionale §i locaiizate. 

a) Hiperpigmentarile generalizate. Pigmentarea naturals a tegumentelor 
este determinate genetic, rasia! sau individual §i constituie o varietate de hi- 
perpigmentare la rasele africane §i aitele, fara importance medicala. Similara 
este hiperpigmentarea dobandita prin expunere la radiajia ultraviolets naturala 
(soare) sau artificials. Gradul hiperpigmentarii naturale prin expunere la radia|ii 
variaza individual. Aceste hiperpigmentari naturale influenjeaza tnsa capa- 
citatea medicului de a evalua unele modificari cutanate, Tn primul rand cele de 
culoare, deoarece pigmentul melanic acopera, prin intensitatea culorii sale, 
celelalte modificari, care pot fi clinic importante. De aceea, la persoane hiper- 
pigmentate se vor examina cu aten^ie zoneie natural sarace tn pigment me¬ 
lanic: oalmele, L jnghiilP, mnr;n«goln 

Hiperpigmentarile patologice se datoresc fie excesului de melanina, fie 
altor substance ce dau culoare brunS-neagra tegumentelor. 

- Hiperpigmentarea addisoniana (melanodermia addisoniana) se tntal- 
ne§te in insuficienja suprarenala primara (boala lui Addison). Insuficienta se- 
crejiei corticosuprarenale duce la secrejie excesiva de hormon adrenocortico- 
trop hipofizar (ACTH), care, prin similitudine structural cu melanotropul hipo- 
fizei intermediare, duce la cre§terea melanogenezei. Cauzele insuficientei 
corticosuprarenale sunt distrugerea prin proces autoimun, neoplazic metastatic 
sau tuberculozS a glandei. 

Hiperpigmentarea incepe in zoneie natural hiperpigmentate melanic (are- 
ole mamare, linia alba, axile, organe genitale) §i, de§i generalizata, cuprinzSnd 
atat tegumentele, cat §i mucoasele, intereseaza preferential pliurile, inclusiv cele 
palmare, cu respectarea palmelor, cicatricele recente, zoneie expuse sau cu 
stimulare mecanica (frecare). 

Hiperpigmentarea addisoniana asociaza semnele deficien|ei de minera- 
locorticoizi: hiperpotasemie cu hiponatremie §i hipovolemie secundara. Aces- 
tea dau clinic hipotensiune, astenie, inapetenta, grea|a, varsSturi, diaree. 

- Hemocromatoza §i hemosideroza sunt afecjiuni determinate de de- 
punerea tn piele §i organele interne de tier (sub forms de hemosiderina). In 
hemocromatoza defectui este genetic (familiar ereditar) §i constS tn absorbfla 
crescutS de fier, iar tn hemosideroza se datore§te administrSrii excesive de 
fier parenteral, de obicei prin transfuzii repetate. 

Responsabila de coloratia tegumentara este tn principal depunerea de 
hemosiderins (de culoare brunS), dar intervine §i stimularea melanogenezei 
consecutiv depunerii sale cutanate. Tegumentele sunt brune, uneori cu nuan|a 
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metalicS cenu?ie, aspre, uscate, modificarile fiind mai evidente pe fa$ §i fejele 
de extensie ale membrelor. Sunt interesate mucoasele in hipercromie. 

Depunerea de hemosiderin^ In organe produce deficite functionals ale 
acestora (insuficienta cardiaca, insuficienta gonadicS, insuficienta pancreatica - 
diabetul zaharat) §i modific&ri structural (ciroza hepatica), triada diagnostics 
clasica fiind hiperpigmentare, diabet §i ciroza. Din acest motiv, boala era cu- 
noscutS §i sub denumirile de diabet bronzat sau ciroza pigmentara. 

- Hiperpigmehtdrile medicamentoase §i chimice se datoresc depunerii 
in tegumente a unor substante administrate terapeutic sau accidental. 


• Amiodarona. drog antiaritmic §i antianginos, dS prin impregnare tegu- 

mentara o coloratie cenusiu-albastruie ; discromia este lent reversibilS la 
oprirea drogului. ~ 

• Clorpromazina in administrari prelungite in doze mari poate da o 
coloratie qri-bruna . 

• Metalele folosite in terapie sau ingerate accidental in forma absor- 
babila (arsenic, aur, bismut, mercur, argint) dau hiperpigmentari difuze cenu§ii. 


- Alte hiperpigmentari generalizate: 

Hiperpigmentari generalizate de mica intensitate se pot intalni Tn: 



• ios yficienta hepaticS - deficit de inactivare a melanostimulinei sau si- 
milarelor; ^ 


• ameno reea primara - mecanism necunos cut po sibiUactivareJiipo- 
fi^ara. ~ 

b) Hiperpigmentarile regionate. Interesarea difuzS prin hiperpig¬ 
mentare a unor regiuni anatomice poate caracteriza unele stari patologice. 


- Acantozis nigricans este o hiperpigmentare regionala (axilara sau peri- 
anogenitala), cu hiperkeratinizare, ceea ce d£ tegumentelor un aspect cati- 
felat, negru. Apare in cancer, ca manifestare paraneoplazica §i, rar, Tn unele 

endocrine (acromegalie/gigantism, diabet). 

- Hiperpigmentarea gambierd (dermatita "ocre”) caracterizeaza insu- 
jjsieo la venoasa croni cS a membrelor inferioare . Extravazarea sanguina se- 
cundara stazei §i cre^tern presiunii capilare, cu transformarea hemoglobinei 
neresorbite din piele Tn hemosiderins duce la aparitia coloratiei brune, ce for- 
meaza un pla card aambier bine delimitat, de dimensiuni variabile, cu margini 
neregulatercHfobicei cu macule brune Tn periferie. Tegumentele apar subtiate, 
atrofice. Asocierea cu ulcerul varicos formeazS complexul varicos. Aceasta ie- 
ziune apare postflebitic sau Tn varice importante cu insuficienta venoasS, dar 
poate fi Tntalnita §i Tn staza din insuficienta cardiaca veche. 

- Cloasma sau masca gravidica este o hiperpigmentare bine circum- 
scrisa, simetricS a fetei, ce apare Tn timpui sarcinii odata cu hiperpigmentarea 
areolelor mamare §i liniei albe. Uneori, poate deveni permanents dupS na§- 
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tere. Mai poate fi urdStnita in fumori ovariene sau dupa admintstrarea de 
artfk»ncep$onafe orale (fomwiefe vechi cu doze mai man). 

- Seemwi frrtalmt In htpertirckfism consta Tn hrperpigmerrtare 

perk>rbrtat§. 

- hfipe/pigmentarea pfm fotosensMzare intereseazS zonete expose 
(fa|a, nrtasro). se asociaza cu atrolis. ft cacatnce tegument are. Se intatmefte In 
pelagra, porffine fi dupS umete mecfcamente fotGsensftffizamte. 

c) Ifiperpigmentarfe circumsense. Hfipefpigmeriarile dminnscrise surd 
nereftefate (macule sau pete pigmental©) sau retiefate (paptute s mi ptacaurste 


- sunt iracufe pkpmeniare cu dfspozipe m special 1 pe 

tegmmentele expus®. Aparina lor este determinate genetic. Nu au semnifefie 


- wnjBtfalunifete) reprezinta papule pignnentare constitution ale, fara 
semnifi catie patdo qica. 

de culoare albastruie, cel mai frecvent locali- 
zat& sa crat, dispar® die- neg ufa In timp dupS rraftere.. 

BBB|bar ca tumorete pigmentare, bine delimitate, de cu¬ 
loare bruna pans la neagrS. Sunt formatiuni benigne, care Insa se pot malig- 
niza, deseoriraimiiteremecanica (TmbracSminte, ras, incizii intempestive etc.). 

o proliferate neoplazica a melanocitelor, ce se 
dezvolta deseonii pe m nev pigmentar. Malignizarea este semnalata de 
crefterea fomna$iunii, ulcerarea ei, cu formarea de cruste, aparitia durerii fi a 
unor metastaj^j^iLursau la distant 

Recklinghausen este caracterizatS prin pre- 
zen^a de pete pigmentafe (de culoarea cafelei cu lapte - “cafe au laif) §i fi- 
broame culanate f i perineueaie. Prezen{a tumoretelor neurale In conducte sau 
cavitajf osoase poate duce la fenomene neurologice compresive. Fibroameie 
cutanate apar ca tumorete dermohipodermice moi. 

- Sifidirmnjl Albright se caracterizeaza prin chisturi osoase cu pete pig- 
mentor© In zona Tnvecinata fi uneori pubertate precoce. 

- Smctoomul Feutz-Jeghers se caracterizeazS prin pete pigmentare pe 
biize fi mucoasa bucaia fi polipozS intestinal^. 


23.8*2. Hipopigmentari cutanate 

Albinismal este o hipopigmentare generalizata, prin deficit de sinteza a 
mefansnei datorita unti defect de tirozinaza. Astfel, numarul de melanocite 
este normal, dar efe m con^n granulele de melanina. Afecjiunea este auto¬ 
somal reeesiva fi se caracterizeazS prin absenja de pigment melanic In toate 
tocalizariie In care acesta ar trebui sa fie prezent. Tegumentele sunt In acest 
fel nepigmentate, pSruf este alb, irisul nepigmentat, iar pupila apare rofie prin 
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vizualizarea coroidei nepigmentate. Absence pigmentului ocular da fotofobie, 
uneori exists §i leziuni neurologice concomitente (nistagmus, oligofrenie, epi- 
lepsie). 

Albinismul se ?ntalne§te §i in lumea animala (iepurele §i §oarecele de 
laborator). 

yitiligo^e ste o djsc Lomig caracterizata prin prezenja \jgor pete agrome 
simet rice. Marginile acestor pete pot fi une pri u$or hiperpigm e ntate. Dimen- 
peteior hipocrome e ste variabila, putand exista §i vitiligo generalizat, 
dar Tn care anare pigment ocular 

Vitiligo poate aparea sau se poate accentua dupa traumatisme psihice 
§i se asociazS uneori cu boli autoimune (boala Basedov^bogjaj^djson). 


23.83. Paloarea 

Paioarea se define§te ca scaderea nuanjei roz a tegumentelor §i mu- 
coaselor, datoratS diminuarii cantitStii de hemoglobins din plexurile dermice 
sau submucoase. Cum dezvoltarea plexurilor dermice este variabila interin¬ 
dividual, exists persoane cu piele natural mai palida sau mai pu|in palidS. Co- 
lora|ia semimucoaselor §i mucoaselor (buze, limba, mucoasa bucofaringiana, 
conjunctive), ca §i cea a patului ungheal of era informa|ii mult mai sigure tn 
ceea ce prive§te prezenta palorii, adica diminuarea cantitajii de hemoglobins 
ce coloreazS tegumentele §i mucoasele. 

La persoanele cu tegumente natural Tnchise la culoare, aprecierea pa¬ 
lorii se poate face numai prin inspects mucoaselor, palmelor sau patului un¬ 
gheal. 

Paloarea tegumentara poate aparea prin trei mecanisme: 

- Tngro§area tegumentelor; 

- vasoconstricjia (sau rareori hipodezvoltarea) refelei vasculare dermice; 

- scaderea cantitatii de hemoglobins circulanta - ^anemie. 

lngro§area tegumentelor - de exempiu, Tn mixedem sau edeme - da pa- 

liditate tegumentara, dar fare oaloare a mucoaseiorcare sunt normal colorate. 

Vasomotricitatea este responsabila de schimbSrile rapide de culpare a 
tegumentelor. Vasoconstric|ia poate fi expresia ac(iunii unor factori externi, 
cum ar fi frigul, care induce vasospasm §i paloare, sau unei eliberSri masive 
de.catecolamine, ce poate fi urmarea unei reacfli psihice (“ palid de f ud ^') ori a 
unei-reactii ada otative (scadere tensionalS, $oc). P ierderea brusca de sange 
dS paloare cutaneomucoasa prin vasoconstric|ie TncS tnainte de aparifia ane- 
miei posthemoragice pcute -(anpmia ap flrQ p rJn m^ excarea organismului de a 
reface volemia prinjateafle jiidrosodata, ceea ce s e face mai rapid decSt_eri- 
tropoieza, dar necesita oarecare timp -^ore; de aceea, o hemogramSprelevata 
imediat dupa un accident hemoragic poate fi tn§elStoare in ceea ce prive§te 
gradul pierderii, respectiv anemia rezultanta). Aprecierea mai corectS a pier- 
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derii se face comparand frecven|a acttvita|ii cardiace fi cifrele tensiunii arte- 
riale. Crefterea pulsului §i scSderea tensiunii indica o hemoragie severs, 
modificarea ior Tn acelafi sens, Tn continuare - o hemoragie in curs, iar stabi- 
lizarea lor - oprirea hemoragiei, in afara unei hemoragii vizibile, poate fi vorba 
despre o hemoragie ce TncS nu s-a exteriorizat (de obicei, digestiva) sau 
despre o hemoragie interna. Paloarea posthemoragica acuta (prin anemie fi 
vasoconstrictie) este de obicei intensS, comparata “ca hartia”, “ca ceara”, “ca. 
cearceaful”. 

^ Anemia din boli cronice poate adauga palorii diferite nuan£e sugestive: 

6* - Tn anemiile hemolitice exista o combina£ie de paloare cu icter, ceea ce 
confera-o culoare galbena deschis, “ca lamaia”; 

- Tn anemia megaloblasticS prin deficit de vitamina Bi 2 (anemia per- 
nicioasS), paloarea are o nuan|a discret galbuie prin minima creftere a bili- 
rubinei serice; 

- Tn insuficien£a renala cronica paloarea are o nuan£a murdara, teroasS, 
prin culoarea data de urocromi. 


23.8.4. Eritemul 

Eritemul este colora|ia rofie-vie a tegumentelor datorata vasodiiataflei 
(hiperemiei) tegumentare. Dat fiind ca sangele este conjinut Tn vase, colorajia 
dispare la presiune prin comprimarea vaselor. 

Eritemele pot fi generalizate sau focalizate, expresia unor modificari fi- 
ziologice, functional sau patologice. 

Eritemul dup£ expunere la c3ldur£ sau radiate este o reac|ie cutanata 
normals la cSIdurS sau expresia unei arsuri de gradul 1 (de exemplu, eritemul 
solar), daca expunerea este prelungita fi eritemul nu dispare rapid. 

Eritemul pudic, ce intereseaza fata fi toracele superior, apare ca o re- 
actie vegetativa la emotii sau stres psihic. 

Eritemele generalizate caracterizeaza bolile contagioase eruptive. Se 
djstinge uneori un eritem initial fugace (rash), urmat de aparitia eruptiei tipice. 
Se disting eritemul morbiliform (din rujeola), format din macule confluente, fi 
edemill scarlatiniform, rofu intens, omogen. Aceste tipuri de eriteme pot apa- 
rea fi Tn alte boli cutanate, Tn special alergii. 

Uneori, eritemul poate realiza figuri geometrice, cum ar fi eritemul cir- 
cinat, Tn arc de cere, care se Tntalnefte Tn reumatismul articular acut. 

Maculele eritematoase - rozeolele - pot caracteriza unele afectiuni, ca 
sifilisul secundar (eruptii pe trunchi, baza gatului - coiierui Venerei, coapse) 
sau febra tifoidS (erup|ie pe flancuri). 

In unele boli se Tntalnesc eriteme localizate caracteristice: 

- eritem palmar Tn ciroza; 


) 
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- eritem al mSinilor fi zonelor expuse la soar© in pelagra sau boli cu 
fotosensibilitate. 


23.8.5. Icterul 

Icterul este colorajia galbena a tegumentelor, mucoaselor fi plasmei 
datorita acumularli in exces de pigmen$i biliari, respectiv, datorata unei crefteri 
a bilirubinei serice totale peste 0,8 mg/dl. El este un semn de boala f i nu o 
boala, putand fi deseori prima fi uneori singura manifestare a unei boli. 
Aceasta face ca in clinica problema diagnosticului etiologic al unui icter sa fie 
de prima important, fiind uneori destul de dificila. 

23.8.5.1. Baza fiziologica 

Bilirubina este produsul de eliminare a nucleului tetrapirolic din orga¬ 
nism. Sursa principals de bilirubina este hemoglobins. Hemul hemoglobinei 
eritrocitului matur este responsabil de formarea a cca 85% din bilirubina 
produsS pe zi de omul normal. 

Pornind de la faptul ca la adult se distrug zilnic 1/120 din eritrocitele 
totale, aceasta duce la eliberarea a 7,5 g hemoglobin^, din metabolizarea 
careia se formeaza cca 300 mg bilirubina/zi. Pe langa aceasta cale, 10-20% 
din hemul eritrocitar se catabolizeaza prin mecanisme inca necunoscute, 
probabil pe calea unor mono- fi dipiroii. 

Daca 85% din produces zilnica tie bilirubina reprezinta catabolismul 
bilirubinei eritrocitului matur, 15% are o provenien$ diferita, fi anume: a) din 
enzime care con|in hem (citocromi, catalaza etc., cu sursa cea mai importanta 
in ficat) fi b) din distrugerea hemului fi hemoglobinei nefolosite in eritropoieza 
sau care provin din distrugerea medulara a precursorilor globulului rofu 
(eritropoieza ineficientS). 

Studiile cu hem radioactiv prin marcarea cu 14 C a glicinei fi a acidului 
Y-aminolevulinic au aratat aparijia de bilirubina marcata dupa o curba ce 
cunoafte 3 varfuri In evolujia ei in timp: 

- la 1,5-6 ore - bilirubina cu apari{ia cea mai rapida, cu origine irt pro- 
teinele hepatice §i renale (enzime ce contin hem); 

- la 12-72 ore - varful al 2-lea - bilirubina de origine medulara prin eri¬ 
tropoieza ineficienta; 

- la 80-120 zile - vSrful al 3-lea, reprezentand 80% din totalul de bili¬ 
rubina §i provenind din distrugerea eritrocitelor adulte. 

Bilirubina se formeazS in celulele reticuloendoteliate prin catabolizarea 
hemoglobinei. Ea este insolubila in apa §i da reactia van den Bergh indirecta, 
de aceea este cunoscuta ca bilirubina indirecta, libera sau neconjugata. 
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Bilirubina liberS este transportatS In ser legatS de albumins, a cSrei ca¬ 
pacitate maxims de transport este de 2 moli bilirubins pentru 1 mol albumins, 
ceea ce echivaleaza cu 60-80 mg la 100 ml ser. 

In continuare are loc procesui hepatic al metabolismului bilirubinei, care 
cuprinde 3 etape: 

1 . preluarea bilirubinei din sange §i transportul ei la microzomii celulei 
hepatice, 

2. conjugarea bilirubinei, 

3. excrejia in bilS a bilirubinei conjugate hidrosolubile. 

Preluarea de cStre hepatocit a bilirubinei formate de celula reticulo- 
endotelialS se face dupS desfacerea ei de pe molecula de albumins §i fixarea 
pe un transporter al membranei celulare. 

Etapele transferului bilirubinei din citoplasmS pe reticulul endoplasmatic, 
unde are loc conjugarea (Tn microzomi), nu sunt cunoscute. 

Bilirubina este conjugatS Tn celula hepaticS cu acidul glucuronic, deve- 
nind hidrosolubilS, forms Tn care este eliminatS Tn bilS. AceastS bilirubins, care 
dS reactfe van den Bergh directa, se nume§te bilirubins directs sau conjugata. 

Conjugarea are loc Tn prezenja unei enzime - glucuronil transferaza - 
localizata pe microzomi, donorul de glucuronil fiind acidul uridindifosfatglucu- 
ronic. 

Au fost pu§i Tn evidenja §i alti compu§i conjugati ai bilirubinei (cel mai 
important fiind sulfatul), dar, din punct de vedere clinic, ace§tia nu au im- 
portantS. 

Etapa ultimS, a eliminarii bilirubinei conjugate Tn bilS, se face printr-un 
proces activ, consumator de energie, incomplet cunoscut, dar despre care se 
§tie ca are debit limitat, dar cu rezerva functionals mare. Despre acest proces 
trebuie men|ionate 2 fapte importante. In primul rand, se pare cS procesui este 
sub dependents hormonalS hipofizarS §i tiroidianS, hipofizectomia la animale 
ducand la o scSdere a capacitStii de excretie a bilirubinei conjugate. In al 
doilea rand, calea de excretie este comunS cu a altor anioni organic! care pot 
intra Tn compete cu bilirubina pentru excretie (exemplu, steroizii anaboli- 
zanfi). 

Bilirubina conjugata eliminatS Tn bilS nu se absoarbe Tn intestin. Sub ac- 
tiunea florei bacteriene intestinale, ea este TnsS deconjugatS §i redusS la uro¬ 
bilinogen absorbabil. Acest proces are loc Tn colon, unde reabsorbtia este 
limitatS. Urobilinogenul resorbit ajunge Tn ficat §i se realizeazS astfei ciclul en- 
terohepatic al pigmentilor biliari. 


23.8.5.2. Clasificarea ictereior 

Elementul cheie al metabolismului bilirubinei, de importanta Tn multe din 
clasificSrile ictereior, este procesui de conjugare. Astfei, o prima clasificare a 
fost Tn: 
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b. ictere cu bilirubin^ indirect^ (liberS). 

Indiferent de denumire - mai veche: ictere de reten|ie §i regurgitate, 
sau mai recentS: ictere pre- §i postmicrozomiale - fundamentul acestor cla- 
sificari este al u^urinfei practice de a determina la un bolnav dat dacS icterul 
este cu bilirubins directs sau indirectS. 

Alt mare grup de clasificSri porne^te de la etapele principale ale meta- 
bolismului bilirubinei, distingand 3 categorii de ictere: 

- ictere prin formare excesiva de bilirubinS; 

- ictere prin tulburarea metabolismului hepatic al bilirubinei; 

- ictere prin tulburarea eliminSrii bilei. 

Din aceste clasificSri re^inem, ca exemplu, clasificarea mai veche a lui 
Me. Nee (Tn: icter obstructiv, icter hepatic toxic §i infeejios §i icter hemolitic), 
clasificarile mai recente ale lui Schiff (icter hemolitic, hepatocelular §i ob¬ 
structiv) §i pe cea a lui Sh. Sherlock (icter prin aport, prin deficit de transport 
intracelular hepatic, prin deficit de conjugare, prin deficit de eliminare). 

Cea mai logics ni se pare urmStoarea clasificare: 

1, Ictere prin formare excesiva de bilirubinS sau de hiperproduepe: 

a) prin hemolizS excesiva. exemplu anemiile hemolitice; 

b) prin eritropoieza ineficace sau hiperbilirubinemie de shunt: 

• secundarS: exemplu, anemie pemicioasS, talasemie, porfirie, 

• primitivS. 

2Jctere prin suferinfi a celulei hepatice sau hepatoceluiare: 

a) prin deficit al transportului bilirubinei din ser in celulS: 

• prin medicamente: rifampicina, neomicina, acidul flavaspidic, unele 
substance de contrast, 

• ereditare: boala Gilbert; 

b) prin deficit de conjugare: 

• deficit enzimatic ereditar - icterul Crigler-Najjar, 

• insuficienja maturajiei hepatice - icterul neonatal fiziologic, 

• inhibitfe enzimatica: icterul Lucey-Driscoll, icterul neonatal prelungit 
prin secretfa de 3 alfa,20 beta-pregnandiol; 

^.prin defect de eliminare a bilirubinei conjugate: 

• forme familiare: Dubin-Johnson §i Rotor, 

• forme dobSndite: hepatita viralS colostatica, hepatita acuta a alcooli- 
cului, 

d) prin deficite asociate: 

• hepatita epidemics acutS §i hepatita cronicS, 

• ciroza hepaticS. 

3. Ictere prin defect de eliminare prin cSiie biiiare sau ictere coiostatice: 
a) Colostaza extrahepaticS - icterele chirurgicale: 

• litiaza biliarS, 

• neopfasmul de cap de pancreas sau al cSii biiiare. 
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• atrezia cailor biliare etc. 
b) Colostaza intrahepatica: 

• canaliculara, prin alterarea membranei canalicuiare sau infiltratii 
pericanaliculare, 

• prin substance chimice - exemplu, metiltestosteronul, 

• prin infiltratii celulare - boala Hodgkin, 

• ductulara - prin infiltratia in jurul canalelor interlobare, 

• prin sensibilizare - exemplu, icterul clorpromazinic, 

• colostaza idiopatica recurents, 

• septala - prin afectarea canalelor biliare mai mari - din spape 
porte, 

• ciroza biliara primitive, 

• atrezia biliarS intrahepatica, 

• canalarS - prin afectarea canalelor intrahepatice mari, 

• angiocolita, 

• carcinomul de cale biliard aparut pe canalele intrahepatice. 
AceastS clasificare are avantajul ca face evidente mecanismele instalarii 

icterului §i, Tn acela§i timp, permite §i o folosire clinica relativ simpla. 


23.8.5.3. Fiziopatologia diferitelor ictere 

Aparip icterului prin formare excesiva este legata de incapa'citatea 
ficatului de a excreta o cantitate crescuta de bilirubin^. In aceste condip in 
aparitia cre§terii bilirubinei serice (§i tisulare) nu intervine o suferinja a ficatului 
sau a cailor biliare, ci afectarea altor sisteme - respectiv, sange §i sistem he¬ 
matopoietic. Cauza cea mai frecventS este distrugerea exageratS a globulului 
ro§u matur (respectiv, hemoliza de cauza intra- sau extracorpuscularS). 

Mai rar, poate fi cazul unei produc|ii exagerate de bilirubina prin distru¬ 
gerea precursorilor globulului ro§u (adicS de o eritropoieza ineficienta). 

Pe langa acestea, au fost descrise mai multe cazuri grupate in cateva 
familii, care prezinta un defect genetic neprecizat al hematopoiezei. 

Icterele prin suferinta hepatica i$i au originea jp afent area unei etap e^ 
din procesul de eliminare~hepatica a bilirubin ei 

Boala Gilbert, afectiune caracterizataae ici er ereditar^ de mic£ inten- 
sitate, este unTdefect al mecanismului de preluare a bilirubinei din ser. 

Deficitul legat de procesul de conjugare a bilirubinei poate s§ intervinS 
in ictere congenitale: 

- fie printr-un defect enzimatic al gl ucuronil transferazei, de exemplu, in 
icterul Crigler-Najjar, 

- fie prin inhibarea actiunii ei, cum se Tntampla in sindromul Lucey- 
Driscoll - unde Tn serul matem ar exista un factor inhibitor al glucuronil trans- 
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ferazei, probabH de tip sterofic - care ar fi responsabif de icterul mai sever al 
noo-nascutukii. 

De asemenea, tot fa nou-nascut s-a descris o forms de icter prelungit 
prin prezenja In serut matern a 3 alfa,20 beta-pregnandiotului, tot cu ac|iune 
inhibitoare asupra glucurortil transferazei; 

- icteruf fiziologic al oot>-nascutultfl pare a fi legat fi el de un deficit de 
gfucuronil transferaza, prin maturarea insufictentS a celulei hep at ice. 

in sfarfft, defec#uni pot sa apara §i in mecanismul de eliminare din ce- 
Luia hepatica a btikubinef conjugate, 

Bofie Dubin-Johnson fi Rotor, cu caracter eredltar, intereseaza sistemul 
de eftrwiare a antonilor organic*. De aceea, fi eKminarea altor substance, cum 
ar fi bromsuifonftaieina {BSP}, vor fi moeSficate caracteristic. 

Ictereie prin defect de efiminare Tn arborele biliar cuprind mecanisme 
variate, care au fost detaliate un clasificare. 

23.8.5.4. Caracterele semiologice jale icterelor \ 

in evalbarea unui bolnav icteric, unele eiemente clinice sunt funda¬ 
mentals, dar ele trebuie integrate in tabloul general al examenului clinic fi 
completate prin investiga|ia paraclinica. 

Elementele clinice fundamentaie Tn examinarea oricarui bolnav cu icter 

sunt: 

- culoarea tegumentelor, 

- aspectul scaunului, 

- aspectul urinei. 

La acestea se adaugS dozarea bilirubinei serice, cuprinzand fi dozarea 
fractiunilor bilirubinei - directs si indirecta. 

Icterul se pune ufor in evident la mv elul sclerei, pe care o coloreaza in 
galben in Tntregime, pana la jimbul corneanTPrizenJa unei colorajii galBene 
numai in periferie, in zona fundurilof de sac conjunctivale, se datorefte gra- 
simii. Tegumentele fi mucoasele accesibile, de exemplu, cea bucaia, se colo¬ 
reaza ele in galben, dar la persoanele pigmentate colorajia poate fi mai 
greu evidenjiata. -— 

Un icter discret, cu crefterea bilirubinei pana la& 2 mq/di1se_ numeste 
subicter fi poate fi de regulS observat numai scleral. ^ m ' 

Aspectul culorii a permis §i ciasificari ciasice ale icterelor. Astfel, se descriu: 

- icterul galben sau flavinic, Tn care culoarea gaibena se asociaza cu 
paloare; acest tip de icter caracterizeaza hemoliza; 

- icterul ro§u sau rubiniu, in care culoarea gaibena se suprapune celei 
rozate, normals; acest tip de icter a fost descris Tn hepatita; 

- icterul verdinic §i cel negru (melas), caracteristice^tostazsL nmn ^ a 
mai TnchisS fiind datorata unei crefteri mari fi preiungit e a bilirubinei. 
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Scaunuf unui bolnav cu icter poate fi diferit colorat, In funcfle de pre¬ 
sent 3 sau absenja urobilinei. In cazul unui icter de hiperproducfie (hemolitic) 
se elimina in intestin multa bilirubina, se formeazS muttS urobffina §i scaunul 
este intens colorat, ptetecrom. h cazul cmposibiliiatn diminarii bilirubinei In 
intestin (colostaza), scaunul apare decolorat, similar cbihjlui. Un scaun 
irdermitent decolorat sugereazS un obstacoJ intermitent (de regula, calcul), iar 
unul permanent decolorat, un obstacol fix (de fegulS, cancer de cap de pan¬ 
creas). 

Urina poate fa coJorata de bilirubina directs (hidrosolubila) sau de uro¬ 
bilins. Ea va aparea, astfel, inchssa ta cutoare m icterete cotostatice {cu crea¬ 
te rea bilirubinei directe) fi hipercromS, portocatie in icterete prin biperproducfie 
(hemolizS), in care se formeazS o cantitate mai mare de urobilins. in colostaza 
eactrahepatica eliminarea de samd biliare urinar scade tenseunea supediciala a 
urinei. care devine spumoast. Aceasta cotrtbiraa|ie de urina mchisS la culoam, 
spumoasS a fost descrisS ca find caracteristica icteretor rntecanice fi oom- 
paratS cu itoerea neagrS. 

ftecapituland aoeste caractere fundamenteite in funcfie de clasificarea 
fiziopatologrcS a intpjfnlnr se poate observa ca icterete de hip ar producfla sun t 
tofere flavin ir^, <ou scaun pleiocrom §i urina hipererorrcS si au In saroge cres- 
cutS bilirubinq ip^if^ctS. Icterete cotes t afree aunt runtce sau verdintee (cele mai 
Yftfihi). cu mnanS inchisa la mlnane spunrroasa gi scaun decolorat f| ai/i ores - 
cuta Tn s er bilirubina directs 

In ceea ce privefte icterete faepstfice, forme mai rare, prim defects 
enzimatice, au caracterul cfeterminat de natura defectului. Astfel, ctete iprrm cte- 
fect de preluare a bilirubinei (boala Gilbert) sau de conjugare au crescufca Im 
ser bilirubina indirecta, sunt rubinioe §i au urina §i scaunul mai ’pufm ibiflems 
coJoratte. Cele prin defect de eliminare a bilirubinei conjugate au in ser ores- 
acsastS forms de bilirubina, au urine colorate mai intens §i scaunul mai 
decolorat. 

In ceea ce privefte bolile difuze hepatice (hepatita acuta fi cronicS, 
ciroza), acestea combing in aparrfia icterului un deficit de numar fi funcfre al 
celulelor hepatice, cu compresie pe calle biliare intrahepatice (prin inflamajie 
?i/sau fibroza) §i contact direct irttre c^pitere fi cSite mici biliare. Aceasta face 
ca in ser sa creascS fi bilirubina directs §i cea indirecta, urina sa fie intens 
colorata fi scaunul decolorat. 

O serie de alte date ale anamnezei fi examenului clinic sunt importante 
in evaluarea unui bolnav icteric. 

Anamneza cuprinde date de istoric fi dm antecedente. Din istoricul su- 
ferin{ei actuate a bolnavului am rejine 3 elements: 

- Durerea - aceasta poate avea caractere diferite dupa boala care duce 
la aparitia icterului; astfel, o durere colicativa in hipocondrul drept, insotita de 
gre^uri fi vSrsaturi este foarte sugestivS perrtru 0 litiazS biliarS; 0 durere profundS, 
epigastrica, cu iradiere in spate, ufuratS de 'decdbitul ventral, sugereaza un 
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neoplasm de cap de pancreas; o durere permanents, destul de puternicS Tn 
hipocondrul drept poate sugera neoplasmul hepatic; hepatita epidemics §i 
ciroza provoaca o durere de micS intensitate, mai mult o apSsare, in hipo- 
condru! drept. 

— Pmritu l — este considerat caracteristic colostazei, find interpretat ca 
datorat retenjiei concomitente de aetzf Miari datorita obstacolului in calea 
scurgerii bilei. El apare mai frecvent §i este mai intens Tn colostaza extra- 
hepatica, Tn special in cea prin neoplasm de cai biliare sau de cap de pan¬ 
creas. 

— Febra - poate sS aparS in muite suferinte icterigene, dar prezen^a de 
febra mare cu frisoane este caracteristic^jangtocolitei. De'asemenea, ciroza 
hepaticS poate da o. stare subfebrila, iar neoplasmul hematic este deseori 
febril. 

- Din antecedentete bolnavului trebuie re^nute urmStoarele elem ent^: 

- existen|a unei hepatite acute, mai ales Tn cazul specificSrii etiologiei 
cu un ait virus decat virusul tip A, Tn trecutul bolnavului, ne indreapta atenjia 
cStre hepatita cronica sau ciroza hepatica; 

- existence Tn trecutul apropiat a unei intervene chirurgicale pentru o li- 
tiaza biiiara saiupentru o afecflune neoplaaca ne sugereaza un calcu! rezidual 
sau o stenoza postoperatorie, Tn primul caz, sau o metastaza hepatica, Tn cel 
de-al dote. Trebuie sa men^onam cS, daca intervenes pentru o afectfune 
canceroasa este mai veche de £4,ani, posibilitatea metastazei hepatice este 
mm mica decs, trebuie cautate cu ater^ie §i aite cauze de icter; 

- ap&carea recent a (pana la $Juni) a unui tratament|iniectabij] (inclusiv 
transfuzia) sau contactul recent cu boinavi de hepatitS trebuicTsa atragS aten- 
|ia asupira iposMtS^ 1 aparittei unei hepatite de inoculare, respectiv ingestie; 

- expunerea la substance chimice toxice sau administrarea de droguri 
hepatotrope trebuie sS sugereze un icter medicamentos, exempki, icterul dor- 
promazinic etc.; 

- apari|ia de icter din copHarie §i extsten^a unor cazuri similare la rudele 
directe sugereaza un icter ereditar (fie o anemie hemolitica familiala, fie un 
icter hepatoceluiar ereditar). 

Din examenul fizic mentiotnam pentru tfiagnosticul unui icter atat ele¬ 
ments ale examenului general, cat §i etemente ate examersului tubului digestiv. 

Inainte de a analiza alte elemente, trebuie men^ionate unele date legate 
de varsta §i sex. 

In ceea ce prive§te varsta - la fineri, hepat&a epidemics define primul 
loc in ceea ce prive^te frecvenja cauzelor de icter, Tn timp ce la adulfl §i 
batrani sunt mai frecvervte hepatrteie cron ice, cirozete §i neoplasmele. 

Sexul irrfluenjeaza frecventa litiazei biliare, mult mai des Tntatnita la 
femei, Tn timp ce ciroza, de exerrrplu, se Tntalne§te mai frecvent la barbafL 

Din examenul general vom discuta: foetorul hepatic, stelutele vas¬ 
culare, eritemu! palmar, circulate colaleralS, adenopatife, starea de nutri^e a 
boinavi lor. 
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FoetoruJ hepatic este mirosui caracteristic al itatenei bolnavului, IntaJnit 
tn special In bofile hepatice grave cu necroza hepatica, dar uneori §i in unele 
ciroze cu circulate portocavS importanta. El ar fi datorat unei rnsuficiente 
metabotizari a unor compu^i de tiput mercaptartufeii, formal in irctestin. 

Ste/u/efe vasculare §i eritemul palmar sunt leziurri des Irttalnfte In insu- 
ficienfa hepatica, fiind Tn special frecvente In cxroza. 

Circulapa colaterala indicci a obstFuclie portala (ctrcutafia pod oca va), 
putSnd indruma catre cauza unut icter. 

In cazuf prezenjei unei adenopatii cervicale la tm bofnav icteric, trebuie 
avuta in minte posibilitatea unei hepatite epidemice sau a unei mooGoucleoze 
rrrfec|ioase. Prezen|a unei adenopatii generaKzate trebuie sa trezeasca suspi- 
ckinea unei afecjiuni cu caracier malign, capabia sa dea inliftra^i hepatice si 
icter - exempki, boala Hodgkin. 

In ceea ce prive§te stare_a_de nutritie. ob ezitatea indica predispozifla 
pentrii litia za biltara, iar gasexia, pro babilitatea une i afecffnni nervp fc pirft 

Examenul ficatului ne poate pune Tn prezen$a unei hepatomegalii cu 
caracterele hepatitei epidemice ( ficat moal e. dureros. cu marg ine ro t^njrtfl) , 

hepatice (ficat cu margins, ascufita. de consistenta^rescuta, eventua l 
micmnodu la r a) sau ale neoplaziei hepatica (ficat nereguiat, dur). Prezen|a 
unei frecaturi sincrone cu rggpirafla pe .aria hepatica indica de obicei o neo- 
plazie cu invazie a peritoneuiui hepatic si depuneri de fibrins. Absen^a unei 
hepatomegalii la un icter, datand deC^j^saptamSni, exclude icterul obstructi v 
prin neoplazie de cap de pancreas sau cai bilfore, deoarece o cotastafiLextra- 
hepaticS pu aceastS durata ar da hepatomegalie. w 

Examinarea veziculei biliare ne poate pune In prezenja unei vezicule 
palpabile, destinsa, nedureroasS; aceasta indict o obstruct neoplazica a c3ii 
biiiare (semwiul Courvoisier-Tefrier), alteori se palpeaza o vezica destinsa, 
foarte dureroasa, cu reactfe peritoneala - In acest caz este vorba de la un hi- 
drops vezicular litiazic. 

Splemmegalia indict o anemie hemolitica, o hipertensiune portala sau 
o boala de sistem cu afectarea ficatului §i splinei, de exemplu, boala Hodgkin, 
leucoza. 

Prezen|a ascitei este apanajul cirozei sau al neoplaziei cu diseminare 
peritoneala, In primul caz punctfa arat&nd un transsudat, iar Tn al doilea, un 
exsudat cu celule caracteristice. Dar nu trebuie omis faptul ca ciroza hepatica 
se poate Tntov§ra§i Tn unele cazuri de ascita cu caracter de exsudat (Rivalta +) 

§i ca, uneori, celulele neoplazice nu pot fi puse Tn evidenja. 


23.8.6. Cianoza 

23.8.6.1. Definite $i tncadrare 

^ Cianoza este o colora|ie albastruie a tegumentelor §i mucoaselor da- 
torata prezen|ei Tn sangele tegumentar a unei cantitaji mai mari de hemo- 
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globina redusS (mal mare de 5 g/dl), a unei hemoglobin© anormaie sau a unor 
compu§i rari de hemoglobina. Cele mai mutte cianoze se datoresc prezen^ei 
hemoglobinei reduse §i, din punct de vedere clinic, definirea numai in acest . 
termen este suficienta, cianoza prin h emoglob ine anormaie fiind o situate s pe¬ 
cials, rarS. Aceasta a fost, de altfel, multa vreme IncadratS ca falsa cianoza 
(pseudocianozS), autorii clasici considerand cianoza adevarata numai cea 
datoratS prezenjei hemoglobinei reduse peste 5 g/di sgnge . 

Cianoza nu se coreleaza direct $i nu semnifica hipoxi e jrau hipo ^amie^ 

Termenul de fijpoxemie tnseamnS o scadere a concentrate! oxigenului 
Tn sange §i poate aparea §i in absenja cianozei, prin reducerea cantitatii de 
transporter (hemoglobina), cum se TntampIS tn anemii, sau prri prezen^a unut 
transporter ineficient normal colorat, cum se TntSmpIS in intoxicafia cu oxid de 
carbon, compusul acestuia cu hemoglobina, carboxihemogtobira, rjettanspor-Y 
tand oxigen §i avand o cdoratie ro§u aprins (care se poate observa §t pe te- » 
gumentele celor intoxicat). 

De altfel, bolnavii anemici fac mai greu cianoza, datorita cantitap mai 
mici de hemoglobins circulanta, iar, fn anemiiie severe, cu sub 7-8 gft# hemo¬ 
globins, nu poate aparea cianoza. Prezenja cianozei la un bolnav cu anemic 
are tnsa o semntficafie de gravitate deosebita. 

In cazul unei policitemii, cu valori mai mari de hemoglobina circuianta, 
cianoza poate apSrea foarte u§or, fara hipoxemie concomitentS. 

Termenul de hjgoxie, se refera la oxigenarea tisulara deficitara. Aceasta 
poate sS apara tn conditiile unei oxigenari sanguine normaie (de exemptu, tn 
intoxicate cu cianuri) sau in anemii in care nu exists cianoza. 

23.8.6.2. Bazele fiziologice 

Oxigenu! este transportat Tn sSnge legat de hemoglobina Tntr-uncompus 
iabil, oxihemogiobina, cantitatea dizolvatS tn plasmS fiind nesemnificativa. Oxi¬ 
hemogiobina se formeaza tn plSman, la o presiune parfiala crescuta a oxige¬ 
nului, §i se desface tn periferie, unde cedeaza oxigenul, la o presiune par$al& 
scSzuta, devenind hemoglobins redusa. 

La saturatia completa (100%), 1 g hemoglobina transports 1,34 ml oxi¬ 
gen. Aceasta tnseamna ca, la o concentrate normals a hemoglobinei (15 g/dt), 

100 ml sange transports £0j1_ml oxigen legat de hemoglobina. La presiunea 
alveolarS normals, de aproximativ 100 mmHg, saturatia oxigenului in sange 
este de aproximativ 97%, respectiv 100 ml sange transporta 19,5 ml oxigen 
legat ca oxihemogiobina §i 0,3 ml dizolva|i tn plasmS. Sangele venos mod (din 
cordul drept) transports circa 15 ml oxigen la 100 ml, la o presiune parfiaiS de 
40 mmHg §i cu o saturate de 75%. Difererrta arteriovenoasa in presiunea 
partiala, saturatia §i cantitatea de oxigen iegata ca oxihemogiobina sunt date 
de consumul periferie de oxigen pentru nevoile tisulare metabolice. Gifrele pre- 
zentate reprezinta consumul mediu, respectiv diferen|a Tntre sangete arterial §i 
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sSngele venos mixt, cel din atriul drept. Exists diferenje mari Tntre gradul de 
consum al diferitelor organe §i al aceluia§i organ Tn functie de activitatea me- 
tabolica. 

Cianoza observatS in suprafaja, la tegumente §i mucoase, reflects gra¬ 
dul de saturate in oxigen a sangelui din circulatia superficial^. Pentru tegu¬ 
mente, culoarea este datS de sangele din plexul venos subpapilar, pentru 
patul ungheal, din capilarele papilare. Circulatia pielii este disproportionate fats 
de nevoile metabolice cutanate, deoarece ea serve§te, Tn principal, functia de 
termoliza §i, secundar, asigurarea nevoilor metabolice cutanate. Astfel, Tn 
mediu cald, desaturarea sangelui Tn circulatia dermica este foarte mica, iar, la 
frig, se deschid anastomoze arteriolovenoase care scurt-circuiteazS §i, deci, 
reduc mult circulatia dermicS. 

Conceptul emis de Lundsgaard §i Van Slyke, Tn 1923, privind aparitia 
cianozei Tn prezen|a a 5 g/dl hemoglobins redusS, util clinic, se bazeazS pe 
masurStori efectuate Tntre sangele arterial §i venos brahial, care nu mSsoara 
numai consumul §i concentratiile din sSngele cutanat, ci §i din celelalte struc- 
turi ale membrului superior. Din acest motiv, este probabil ca cifra de 5 g/dl, 
general acceptatS, sa aiba numai o valoare orientativS. Conceptul de baza 
este Tnsa valabil - cianoza este data de prezenja Tn sangele dermic a unei 
cantitati crescute de hemoglobina redusS. Cianoza nu este dependents de 
raportul Tntre oxihemoglobina §i hemoglobina redusa, deci de gradul de sa¬ 
turate al hemoglobinei, ci de cantitatea Tn cifre absolute de hemoglobina re¬ 
dusa. De aceea, Tn anemie (cantitate mica de hemoglobina circulanta), aparitia 
cianozei este dificila §i cu prognostic sever, iar Tn poliglobulie (cantitate mare 
de hemoglobins circulanta), cianoza apare u§or. Astfel, la o concentrate de 
hemoglobins Tn sSnge de 20 g/dl, la o saturate de 75% se gasesc 5 g/dl 
hemoglobina redusa, iar la o concentrate de 7 g/dl, numai 1,75 g/dl. 

In poHglobulie, afecjiune caracterizatS printr-un exces de hematii §i he¬ 
moglobina Tn circulate, apare o coloratie caracteristica, de "vi§ina putredS”, 
datoratS unui grad discret de cianozS pe fond de coloratie ro§u intens! 
Policitemia poate fi primitive (maladia lui Vaquez), fiind o forms de proliferare 
maligna medularS a seriei ro§ii, sau poate fi secundara unei hipoxii cronice, cu 
formare Tn exces de eritropoietina ori a unei tumori renale secretante de 
eritropoietinS. 


23.8.6.3. Cauze §i tipuri de cianozd 

Cianozele pot fi datorate (Tn marea majoritate) excesului de hemoglo¬ 
bina redusa circulanta §i, mult mai rar, prezenjei unor hemoglobine anormaie 
sau unor compu$i mai ran ai hemoglobinei. 

Cianozele prin exces de hemoglobins redusa recunosc doua meca- 
nisme de producere, respectiv sunt de douS tipuri: (1) cianoze prin mecanism 
central §i (2) cianoze prin mecanism periferic. 
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- Cianozele prin mecanism central. Acestea se datoresc prezenjei — 
unei cantitatf mai mari de hemoglobins redusS in sangele arterial (aortic). 
Aceasta se poate datora fie unei oxigenSri insuficiente la niv£l 
unei imixtiuni intracardiace de sSnge venos (shunt dreapta-stanga) 

V- " 

TABELUL 23.1 

Cauzele cianozei centrale 

A. Oxigenare pulmonarg insuficienta a sangelul arterial: 

- scfiderea presiunii partiale a oxigenului alveolar 

• presiune sc&zutci a Oa inspirat {exemplu: altitudine) 

• hipoventila^e alveolar^ 

• perturbarea raportului ventila^ie/perfuzie 

- alterarea mecanismului oxigenSrii pulmonare: 

• tulburSri de difuziune a Oj prin membrana alveolocapilariS 

• perturbarea raportului ventila^ie/perfuzie_ __ 

B. Imixtlune venoasi in sangele arterial: 

- cardiopatii congenitale cu comunicare dreapta-stanga: 

• cu stenozS pulmonarS 

_ > cu hipertensiune pulmonarS (complex Eiseiynebgpj') _ 

In clinics, cauzele pulmonare de cianozS centrala sunt cele mai frec- 
vente, iar, intre ele, perturbarea raportului ventilatie/perfuzie este mecanismul 
cel mai important. 

In mod normal, prin reflex vascular local (reflex Von Euler) exists o pro- 
porfionalitate Tntre ventilajia alveolara §i perfuzia alveolarS. Perturbarea acestui 
raport duce la aparifia de teritorii alveolare insuficient ventilate sau neventilate, 
dar irigate, realizandu-se shunturi dreapta-stanga intrapulmonare, §i la teritorii 
neperfuzate sau subperfuzate, de§i ventilate, care maresc spajiul mort pulmo- 
nar §i scad eficien{a ventilatiei. Bolile bronhopulmonare comune (bron§ita cro- 
nica cu sau fara emfizem, astmul bron§ic etc.) realizeazS cianoza prin acest 
mecanism. Bolile pulmonare cu condensare (exemplu, pneumonia) reprezintS 
numai un aspect al perturbarii raportului ventilafie/perfuzie, respectiv reali¬ 
zeazS teritorii neventilate §i shunt dreapta-stSnga intrapulmonar. 

Hipoventila(ia alveolarS apare In scaderile ventila(iei prin perturbarea 
mecanicii respiratorii (deformari toracice, pareze musculare, fracturi costale 
intinse), a reglarii respirafiei (neuropatii) sau a tranzitului aerian bronze (obs- 
tructii ale cSllor aeriene mari sau mici). 

Fibrozele pulmonare, bolile pulmonare interstiflale perturba, prin reduce- 
rea patului capilar alveolar §i scurtarea timpului de tranzit sanguin prin alveole 
§i, uneori, prin Tngro§area membranei alveolocapilare, difuziunea oxigenului. 

Cianoza prin mecanism central este o cianoza general izata (tot sangele 
arterial este insuficient saturat cu oxigen) §i caldS. De regula, hipoxia deter- 
minS vasodilatafle, ceea ce face ca temperatura tegumentara sS fie crescuta 
sau normala. 



pulmonar 
(tabeiul^S.I); 
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Producerea de vasodilatafie Tntr-un teritoriu cianotic, de exemplu, prin 
frecarea lobulUlui urechii sau imersia rniinii Tn apa calda, nu provoaca dis- 
pari^ia cianozei. Administrarea de oxigen Tn aerul respirat poate determina dis¬ 
parity cianozei, dacS mecanismul este hipoventila|ia alveolard, sau nu, daca 
este shuntul dreapta-stanga extra- sau intrapulmonar. 

In concluzie, cianoza prin mecanism central apare ca o cianozS gene- 
ralizata, calda, care nu cedeaza la vasodilata^ie §i poate ceda la administrarea 
de oxigen. Ea se Tntalne^te Tn bolile puimonare §i, uneori, Tn cele cardiace 
congenitale. 

- Cianozele prin mecanism periferic. Cianozele prin mecanism peri- 
feric se datoresc unei extract mai mari de oxigen Tn tesuturi, dintr-un sange 
arterial normal oxigenat. De§i ar putea aparea la un consum foarte mare de 
oxigen (exercitii fizice extreme), cianoza periferica se Tntalne§te curent Tn Tnce- 
tiniri ale circuiatiei, locala sau general^, care fac ca prin staza, Tn tesuturi cu 
activitate metabolica normala, s3 se extrag3 mai mult oxigen §i sS creasca 
astfel cantitatea de hemoglobina redusa (tabelul 23.11). 


TABELUL 23.11 


Cauzele cianozei periferice 


A. Staza localizatd: 

a. prin deficit al circula{iei arteriale: 

• spasm arteriolar 

- expunere la frig 

- anxietate 

- sindrom Raynaud 

• obstructs arterial^ 

- trombangeitS obliterantS 

- aterosclerozS obiiteranta 

- alte vasculite 

b. prin deficit ai circuiatiei venoase: 

- trombofiebitS profunda 

- varies 

__ - insuficienta ven oasS cronica 

B. Staza generalized: 

- insuficienja cardiaca cronica 

_ - §oc 


Indiferent de cauz£, cianozele periferice au ca mecanism crearea la 
nivelul pielii a unei diferenje arteriovenoase mari de oxigen, adic£, consumul 
unei cantit§ti mai mari de oxigen per unitate transportoare. Pornind de la con- 
statarea c§ circulajia pielii este supradimensionata fata de nevoile metabolice 
locale, deoarece serve§te §\ functia de termolizS, rezulta c3 pentru apari|ia 
cianozei periferice trebuie sa existe o foarte mare diminuare a circuiatiei 
cutanate. 
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Expunerea la frig (de exemplu, copii Tn ap£ la mare) genereaza spasm 
arteriolar §i cianoza (foarte vizibila la buze §i unghii). La temperaturi foarte 
scazute diminueaza §i metabolismul cutanat, scade §i disocierea hemoglobinei 
§i poate aparea vasodilata|ie paralitica, ceea ce duce la apari$a eritemului 
cutanat (cunoscut iarna la urechi §i nas). 

In sindromul Raynaud vasospasmul arteriolar duce la aparifla cianozei 


degetelor. 

Obstructs arteriala scade irigatia generala a segmentelor afectate cu 
paloare. Aceasta se poate Tnso(i de cianoza prin staza in patul capilar §i 
uneori cu zone de vasodilatatie paralitica cianoticS, dand tegumentelor un as¬ 
pect marmorat (palide , cu zone cianotice). t 

Obstrucfia sau staza venoasS duce la stazS capilara cu extrac|ie mare a 


oxigenului din sange §i cianoza intensa. 



ir In §oc, scaderea 

la aparijia tini ii 11 mif(™r ; vizibil 

Indiferent de cauza, cianoza perifericS este rece (prin diminuarea cir¬ 
culate! cutanate), diminueaza la frecare, prin inducerea vasodilata(iei cu arte- 
rializarea sangelui capilar (de exemplu, la lobulul urechii) (observafia lui 
Sir Thomas Lewis) §i nu este modificata de administrarea de oxigen, deoarece 
sangele arterial este bine oxigenat. 

Cianoza periferica este generalizata in staza sistemica, al carei cel mai 
comun exemplu este insuficienja cardiaca, §i localizata in stazele regionale de 
origine vasculara, venoasa sau arteriala. 

Cianoze prin variante de hemoglobin& §i prin compu§i rari de hemo¬ 


globina: 

- Hemoglobina Kansas, care difera de hemoglobina A prin substitu(ia 
unui reziduu de treonina celui de asparagina Tn pozifia 102 a lanjului beta, are 
o afinitate scazuta pentru oxigen fa(a de hemoglobina normala (saturate 60% 
la presiune par^iala normala). Ea a fost izolata de la un pacient cu cianoza de 
la na§tere, dar in rest normal. Absen^a hipoxiei tisulare se explica prin cedarea 
unei cantitati de oxigen normale in periferie. Hemoglobina a fost ulterior gasitS 
§i la al|i membrii asimptomatici §i cianotici ai familiei. 

- Methemogiobina este o forma oxidata, con^inSnd fier feric, a hemo¬ 
globinei. Ea se formeaza Tn mod normal Tn sange prin autooxidare §i este 
redusa la forma feroasa de un sistem enzimatic cuprinzand citocromul b5 §i 
reductaza sa Tn prezen(a NADH (methemoglobin reductaza eritrocitarS). In 
mod normal, concentra$ia de methemoglobin^ circulanta este sub 0,15 g/dl 
(sub 1% din hemoglobina circulanta). Aceasta forms de hemoglobina nu 
disociazS §i, deci, nu serve^te transportului de oxigen. 

Methemogiobinemii (concentrajii peste 1%) pot s5 apara prin: 
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• Hemoglobinele M: se caracterizeaza prin u§urinta cu care formeazS 
methemoglobina. Comports mutajia unui aminoacid in lantul alfa sau beta, 
care stabilizeaza hemoglobina In forma oxidata - fericS. Au tost descrise 5 
variante de hemoglobine M cuprinzand mutatii ale lanjului alfa (hemoglobinele 
Boston §i Iwate) sau beta (hemoglobinele Saskatoon, Hyde Park §i Milwaukee). 
Toate due la aparitia de cianozS asimptomaticS familiars, modificarea de cu- 
loare aparand de la na§tere In mutajiile lanfului alfa §i In cursul primului an de 
via{a (la 4-6 luni) In mutape lanfului beta. 

• Defectul genetic de methemoglobin reductaza duce la acumulare de 
methemoglobinS formats din hemoglobina normals §i este un alt mecanism 
genetic cu transmitere autosomal recesivS de aparijie a methemoglobinemiei. 

• Substance oxidante administrate parenteral pot depa§i capacitatea re- 
ductoare normals §i pot duce la methemoglobinemie. Printre acestea, nitritii 
administrate perioade Indelungate sau In doze mari, fenacetina, sulfanilamida, 
acidul paraaminosalicilic pot fi cauze iatrogene de methemoglobinemie. La 
sugari, laptele artificial preparat cu apa de fintlnS In locurile In care aceasta 
apS confine cantitSJi mari de nitrati duce la aparitia de methemoglobinemie, fe- 
nomen favorizat de persistenja hemoglobinei F la o perioadS dupa na§tere. 

Semiologic, methemoglobinemia este caracterizata prin existenja unei 
cianoze cu nuanja alb astru-cenugi e (asemSnStoare ptumbului), sSngele 
prelevat avand o culoare gj ocolatie. 

Cianoza apare la concentratii serice de peste 1,5 g/dl methemoglobinS. 
Concentratii peste 5 g/dl due la aparitia de simptome datorate hipoxiei (cefa- 
lee, dispnee, astenie), iar concentratii peste 12 g/dl sunt incompatibile cu via|a. 

- Sulfhemoglobina este o combinatie a hemoglobinei cu hidrogenul 
sulfurat. Acesta provine de regula din putrefaejia intestinalS, combinarea cu 
hemoglobins aparand dupS administrarea unor medicamente ca sulfonamidele 
sau fenacetina. 

Cianoza apare la concentratii serice de peste 3-5 g/dl, fiind caracterizatS 
printr-o culoare vinetie, sangele avand o nuantS verzuie. 


23.8.7. Circulajia colaterala venoasa 

lnspec|ia tegumenteior permite observarea refelei venoase subcutanate 
normale, existSnd o mare variabilitate individuals In ceea ce prive§te dis- 
punerea §i dimensiunile acestei retele. Observarea unor vene anormal dilatate 
comparativ cu re|eaua venoasS superficialS a unei persoane, In anumite zone 
specifice, realizand un desen venos foarte evident, reprezintS circulate co- 
laterala venoasS. 

Termenul de circulate colaterala desemneaza asigurarea irigSrii arte- 
riale sau a drenajului venos prin vase de mic calibru, In mod normal ne- 
importante functional, In cazul obstruSrii trunchiurilor principale vasculare. 
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Pafoiogia cunca§te numeroase situa$R de carcuta^ie cofaferaatat arteriala, 
cat venoasa, dar prin inspect tegumeniara pc* fi observate mimai acele 
cazuri in care sunt impftcate verseie superfjctate. Prezen|a unei asemenea 
tirculap verroase este caracterisfica obstrucfiet verocase profunde la diverse 
rwete. Se descriu urmatoareSe tipuri caractertstice. 

- Circuiatia. cotateraia toeacobfahia^ c onsta in dilatarea venelor regiunii 
efelt opectofa l ft (uffnantt , tPRicnea superioara a h ratnlni ’gi s u bcl av i cuhtf) . Se 
int£fne§te unilateral in o&stmc|ja subdavtei sau aaaterei_.de pactea respective. 

Aceasfia poate fi datorata unwi proces 
'C 7 V 7 prqmriiiii venos (tromboflebtfe a axilarei 

s' s' sau subclaviei) sau compresiei venei 

fgk. \\f \ de catre un proces fumoraf (de 

1 ^ j ( regula, localizat in apertura toracicS 

M A jj / superioara). Aparina unei circular bi- 

i j // (1 ; lateral© toracobrahiale caracterizeaza 

/ / * \\ / / h/ compresia venei cave superioare de 

L\ j L) k) \M ] Uj un proceS' expansiv localizat in; 

^ X I ™ ffl if j * mediastfmul superior. 

J 2 - CJneula^ia colaterala jibdamir 

'j J T 7 nof&mwalS const a in dilatarea vene- 

s' ss-' ToFsuperficiale^ale treimii superioare 

f / ) a ggap sei §i peretelui abd o minal 

J Trroeri gat Ea caracterizeaza obstruct 

j- l. «I A l j de regula prin trombo fjebjta^-aia, 

// f .LI I^S^W venei: iliace externe sau comune . 

/ / / A 4y\\ //wfv \ v * Circuiatia colaterala jcavo^ 

W ((A w)[ * m caug, g aracteristica obstruc^runeia' 

l X 1 ^ 1 X ^ din venele^_caye^-d^ regula cava in- 

3 4 ferioarS- in traiectul e i intraabdominal, 

Fig. 23.3- Circuiatia colaterala. 1 - tip toraco- dar pOSibil C3V3 Superioara, COOSta 
brahiai; 2 - tip abdominofemurai; 3 - tip cavo- in dilatarea venelor superficiale abdo- 
cav; 4 - tip portocav. minale, hipogastrica §i epigastrica, 

superficiale, care realizeazS o retea 
pe flancuri, fara a interesa regiunea periombilicaia. Obstruct^ poate fi cauzata 
de un proces flebitic, de o compress tumorala sau de cuprinderea venei 
intr-un proces de scleroza (fibroz% ca, de? exemplu, Tn fibroza retroperitoneala 
sau in ciroza hepatica (in care este interesata por^iunea intrahepatica a cavei). 

- Circuiatia colaterala portocavS consta in dilatarea venelor abdominale 
superficiale Tn zona periombilicaia. Umeorij ele pot lua un aspect varicos - 
sindromul Cruveilhier-Baumgarten. J ntre sistemul port §i cel cav exista ana- 
stomoze natural© ce dreneaza o cantitate mic5 de s^nge. Anastomozele por- 
tocave exists in zonele unde teritorii drenate in sistemul port se aflS in 
continuitate cu teritorii cu drenaj sistemic (cav): jonctiunea esogastrica (eso- 
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fagul drenand In cava superioara §t stomacul in porta), rectul (venele he- 
moroidale mijiocii drenand In porta §i cele inferioare in cava inferioara), zona 
ombilicala (peretele abdominaJ drenand Tn cava inferioara venele para- 
ombilicate, prin ligamentul falciform, Tn porta) §i zonele de coaiescenja ate 
tubului digestiv {Tn fasciHe lui Told §i Treitz - sistemul venos Retzius). In 
obstructiile portale, care pot fi prehepatlce, prin trombozS, agenezte sau 
compresie portal^, sau intrahepatice, Tn ciroza hepatica, aceste anastomoze 
se diia& §i transporta sangele teritoriului port direct Tn circuiafia sistemica. Eie 
sunt resporsabtfe de varicete esofagiene ale fundului gastric §i de 
hemoroizn simptomatici. 

Pe tegumerite se observe drcula^ia coJateraia periombiiicaJa. 


233. SEMIOLOGU FANESELOK 


Semtologia unghHtor. Unghia normal apare ca o formatiune cornoasa 
subjlre, transparent^, u$or Tncurbata transversal Prin transparent unghiei se 
poate observa patul ungheal roz. Intre suprafa^a unghiei ?i pianuJ digital exists 
un unghi de aproximativ 160° (fig. 23.4). 

In afara modificSrilor generate de culoare (Tn primul rand, pailoare §i cia- 
noza) vizibile la nivelul patului ungheal prin transparent unghiei, unghiile pot 
prezenta modified caracteristice, unemi foarte importante diagnostic. 

- Unghia hipocraticS (sau "Tn gearrtn de ceasomic”) este o unghie 
Tncurbata §i Tn sens longitudinal. In prrma faza apare o tumefac^e a f&ddcinn 
ungheale, observabite prin disparitra unghiului normal de 160° dintre planul 
unghiei $i al falangei, care devine de 180°. In aceste conditii, radacina unghiei 
este pseudofluctuentS la pafpare. ulterior, fumefac|ia rad&cinii ungheale 
devine mai aparenta §i unghia T§i modified forma. Unghia hipocratica poate 
face parte dintr-o modificare a Tntregii falange terminate - degetui hipocratic 


160° 



sau “Tn ba| de toba” - Tn care exista o 
hipertrofie a parjilor moi & sub- 
perrostice, cu tumefierea Tntregului seg¬ 
ment. 

Hipocratismul ungheal se Tnt&i- 
ne§te Tn boli bronhopulmonare supu- 
rative cronice (bron^ita cronica, bron§i- 
ectazii, supura(ii pulmonare), Tn cardio- 
patii congenitale cronice cianogene, 


rareori Tn ciroza hepatica §\ bolile in- 


Fig. 23.4 - Semiologia unghiilor. 1 - unghia nanfla,or i i cronice _ ale colonului (recto- 
normals ; 2 - coHonichia; 3 — hipocratismul in- colita hemoragica, colita ulceroasa). 
dpient; 4 - hipocratismul constituit. Foarte importanta este aparifia hipocra- 
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tismului ungheal ca semn suqestiv dip gnnstic_in gnrinrarrtita bagjapaoa ^_Tn_ 
cancerul puimonar. In acesta din urm& apare ca un fenomen paraneoplazic 
(canTdispare la extirparea tumorii, fiind cauzat de aceasta nu prin invazie, ci 
prin produ§i de secrete), care poate preceda alte semne ale tumorii. Apare 
izolat sau in cadrul osteoartropatiei pneumice Pierre-Marie, in care exists 
hipertrofie subperiosticS uneori dureroasS §i la atte oase lungi. 

Exista §i o anomalie congenitala similar^, nesemnificativS, In care 
unghia este bombata, dar fara modificSri ale patului ungheal §i cu un unghi 
normal fa{3 de planul falangei. 

- Platonichia n oilonichia. respectiv unghia plata sau concava . “in 
linqurija". ca racterizeaza anemiile feriprive cronice, far3_a fi- strict ft portfire. 

- Hemoragia in ar chie subunghealS, alun gita, sub|ire, similars cu ce a 
produsS de o a$chie~de~Temn imratfl sub unqftleTseTntalne^te caracteristicln 
endocardita bacteriana. 

- Liniite fteau sunt §an^uri transversale pe suprafaja unqhiei care apar 
la_t-2 _saptamani dupa boli grave (s tari febrile severe, infectii grave, $ocI 
marcand deficitul de cre§tere al unghiilor secundar a cestora . 

Modificari ungheale de mai mic£ important^ diagnostic^ sau repre- 
zentSnd numai patologie specifics unghiei sunt: 

- Pahionichia - ingro§area ungheaia - ce apare in osoriazis. Tn micoze 
unaheale (onqom icoze). uneori congenital. Ongomicozele se caracterizeaza 
prin unghii Tngrotate, opace, friabile §i tunelizate (dezlipite din patul ungheal). 

- Onicoschizis - desprinderea unghiei din patul ungheal - se mai in- 
tain e?te dupS panaritii (infectii ale parlor moi falangiene) sau in diabet. 

- Onicogrifoza - unghii foarte incurbate, in forma de ghearS - pot fi 
congenitale, dar se intalnesc §i ca tulburari trofice dupa arsuri, degeraturi, in 
ischemia cror\ica. 

- Anonichia - lipsa unghiei - este o malformafie congenitala (sau poate 
aparea posttraumatic in rezecjii par|iale). 

- F*aronichia este inflamatia tegumentelor periungheale, care apar ede- 
ma^e, eritematoase, uneori dureroase. 

Semiologia parului. Modificarile parului privesc cantitatea §i distribu|ia 
pilozit5(ii §i calitatea insS§i a parului. 

- Hipertricozele reprezintS dezvoltarea excesiva a parului. Exceptand 
diferenjele rasiale de repartee, se pot intalni hipertricoze congenitale §i do- 
bandite. 

Dintre cele congenitale menflonSm hipertricoza sacrata - “coada de 
faun” - intalnita in spina bifida (lipsa inchiderii posterioare a arcului vertebral). 

Hipertricoze localizate pot aparea in locuri de intake - dupa fracturi sau 
traumatisme prin frecare. 

Hipertricoza pavilionului urechii se ?ntaine§te la barba(i, fiind genetica la 
tineri sau apare cu varsta. 
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In porfirie se Tnteine§te hipertricoza regiunii temporooculare. 

- Hirsutismul desemneaza aparijia unei pilozita|i de tip masculin la 
femei sau copii. La copii caracterizeaze pubertatea precoce, fiind d© fapt o 
dezvoitare precoce a pilozitS|ii normale prin defect endocrin. 

La femei denote existenja unui element endocrin masculinizant: cas- 
trare, tumori virilizante ale glandelor steroid-secretorii (ovar, suprarenale) sau 
paraneoplazic (tumori ale altor organe care secreta androgeni), administrare 
de droguri cu acjiune androgens (anaboiizante, spironolactone). 

- Hipotricozele reprezinta scaderi ale pilozita|ii. 

• Calvifia - piederea perului epicranian - chelia - este determinate ge¬ 
netic la sexul masculin. 

• Alopeciile reprezinta caderi patologice ale parului. Ele pot fi localizate 
§i generalizate. 

Alopecia generalizate tranzitorie apare dupa unele boli grave, trata- 
mente citostatice sau iradieri. 

Alopecia generalizata definitive apare Tn pelada declavante. 


Alopecia localizate “Tn lumini§uri” se Tntalne§te Tn micoze cutanate, lues. 
^p,i- Hipotricoza tocalizata, axilara - semnul lui C hyostefc - se Tntalne§te Tn 
ciroza hepatica, ca semn de insuficienje hepatice cronicS. 

- Canifia denume§te albirea perului determinate genetic de varste. 

- Modificeri calitative ale parului se Tntalnesc Tn cancer (par cu fir gros, 


negru) sau Tn lupusul eritematos sistemic (per friabil, rar). 


24. EDEMUL 


24.1. DEFINITE §1 SEMIOLOGIE GENERALA 

Edemul este definit clasic ca o creftere a volumului lichidului interstitial. 
Aceasta definrjie este corectS din punct de vedere fiziopatologic, dar cu totul 
relative din punct de vedere clinic semiologic. Aceasta, deoarece, Tnainte de 
aparitia ciinica a edemului, exists o expansiune importanta (3-5 I) a volumului 
lichidului interstitial, expansiune ce poate fi evidential printr-o cre§tere pon- 
derala corespunzStoare. De asemenea, crefterea volumului lichidului extra- 
celular duce §i la acumulSri transcelulare, nu numai interstitiale, ci §i Tn ca- 
vitatile seroase {pleurS, peritoneu, pericard). Aceste acumulari se supun aceiorafi 
mecanisme de formare ca §i edemul §i pot fi privite ca localizSri speciale de 
edem. Ele au Tnsa semiologia lor distinctive. 

In concluzie, acceptam ca definitie generala, fiziopatologicS, pe cea cla¬ 
sic expusS, dar propunem §i o definitie dinica, mai utilS din punct de vedere 
diagnostic. 

Edemul reprezinta o creftere clinic evident^ a volumului lichidului inter¬ 
stitial, localizata la un organ sau segment anatomic, sau generalizatS, inte- 
resand Tntregul organism. Aparitia edemului clinic evident este precedata de o 
stare preedematoasa, in care expansiunea volumului interstitial poate fi evi¬ 
dential microscopic sau prin alte metode. In cadrul edemului pot s£ apara fi 
acumulari lichidiene Tn cavit&ti seroase, daca acestea sunt interesate de me- 
canismul de producere al expansiunii de volum. Edemul generalizat, masiv, in- 
teresand toate segmentele corpului fi cu acumulare de lichid Tn marile cavity 
seroase se numefte anasarcS. 

Atunci cand termenul se folosefte Tn ciinica fSra alta precizare, el se 
refera la expansiunea lichidului interstitial al tesutului subcutanat. 

Edemul (subcutanat) se manifests prin crefterea de volum a segmen¬ 
ts sau regiunii interesate, cu ftergerea reliefului sau anatomic normal. La 
presiunea cu degetul, de regula pe un plan osos, se observS aparitia mai mult 
sau mai putin facila a unei depresiuni, numitS godeu. Aceasta dispare Tn timp 
fi se datorefte deplas&rii lichidului din zona comprimata spre zonefe Tnconju- 
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rStoare. Godeul poate fi prodas nu numai de examinator cu degeiul, dar poate 
fi observat $i dupa compresia cu stetoscopul sau cu diverse piese de Tmbra- 
caminte ale boinavului. 

in examinarea clinica, la un edem se urmSresc: localizare a. cu loarea si 
tempejatumJegumentelor supraiacente, sensibilitatea, con si sten^a (u§urin|a cu 
care se produce godeul), evolutfa lui Tn timp (circadian §i/sau pe intervale mai 
mari). Aceste caractere permit deduc|ii diagnostice privind mecanismul apa- 
ritiei edemului. 


24.2. BAZELE FIZIOPATOLOGICE 

A. Structura ffuidelor organismului. Apa reprezinta Tntre 50 §i 70% din 
greutatea organismului, fiind mai multa la copil fata de adult (aproximativ 77% 
la nou-nSscut) §i mai multa la barbat tap de femeie. Varsta §i cre§terea Tn 
greutate prin tesut gras due la scaderea proportiei de apa din organism, dar 
continutul Tn ap& al masei corporate slabe (farS grSsime) este relativ constant 
(72%). 



Fig. 24.1 - Reparttya apei tn organism (Simplificat - in procent din greutatea organismului). 

Apa organismului este repartizata Tn doua compartimente mari: (1) apa 
intracelularS §i (2) apa extracelulara (fig. 24.1). 

Compartimentul intracelular este cel mai important volumic, apa sa re- 
prezentand 50% din greutatea organismului. Compozi|ia poate diferi Tntre di¬ 
verse compartimente tisulare, dar cationul principal solvit este po.asiul Tn 
Tntregul sistem. 

Compartimentul extracelular cuprinde, la randul lui, doua subdiviziuni: 
(a) compartimentul intravascular §i (b) compartimentul interstitial; acestora li se 
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adaugS compartimentul transcelular, cuprinzand lichidele din seroase, secre(ii 
giandulare etc. 

Compartimentul intersti|ial reprezintS mediul intern a! organismului, no¬ 
tune introdusS de Claude Bernard. Mediui intern are o compoztye remarcabil 
de constanta, aceasta asigurand via(a §j activitatea celulara a tuturor celulelor 
§i Jesuturilor. Menjinerea acestei compozitii este una din cele mai complexe §i 
cea mai important^ functye a organismului, in absen|a ei viaja fiind imposibilS. 

Compartimentul intravascular - sangele §i limfa - asigura transportul 
produ§ilor necesari catre celule §i al produ§ilor metabolici de la celule §i 
asigura legStura umorala Tntre celule $i tesuturi. 

Apa compartimentului extracelular reprezinta 20% din greutatea orga¬ 
nismului, 15% fiind cuprinsS in fluidul interstitial §i 5% in cel intravascular. 

Cationul principal al compartimentului extracelular este sodiul. De§i exists 
o variate importantS Tn aportul zilnic de sodiu §i apS, compozitia mediului 
extracelular este deosebit de constants, osmolalitatea §i compozitia ionicS a 
acestuia fiind menjinute Tn limits stricte. Osrnoialitatea^lichidului extracelular este 
cuprinsS Tntre 285 §\ 295 mOsm/l §i este determinate din punct de vedere 
practic de electrolitii solvi^i, Tn primal rSnd sodiu, a cSrui concentrate series 
este cuprinsS Tntre J32_§jll42-mEq/l. 

B. Reglarea generals a echilibrului hidroionic. Menjinerea constantei 
mediului intern se realizeaza prin funcjionarea coordonata endocrin §i nervos 
a mai multor organe §i sisteme. 

Aportul lichidian (apa §i electroliji) se face Tn condi|ii normals pe cale 
digestive §i poate fi fScut §i pe cale parenteralS (intravenos sau subcutanat). 
Singuruj mecanism fiziologic de reglare a aportului este setea. Senzafla de 
sete este determinate la nivel hipotalamic, fiind declan§atS de osmoceptori la 
cre§terea osmolalitSJii mediului intern. 

Pierderile lichidiene se fac prin: 

- tegument - perspirajia insensibilS §i transpirafia, 

- cai respiratorii, 

- rinichi, 

- tub digestiv. 

Pierderea cutanatS serve§te funcfla termoreglatorie, fiind una din caile 
principal de termoliza. Ea este de minim 300 ml/24 ore (perspirafla insen¬ 
sibilS) §i create cu temperatura mediului ambiant §i cu efortul, putSnd atinge 
mai mult litri. 

Pierderea respiratorie serve§te umidifierii aerului inspirat, ea variazS cu 
umiditatea mediului §i cu debitul respirator (respectiv, efortul). 

Pierderea digestive este minima, dar poate create mult Tn conditii pato- 
logice (diaree). 

Pierderea renaie este principals cale de reglare a echilibrului hidro- 
electrolitic. Capacitates mare de dilujie §i concentrate a rinichiului permite eli- 
minarea sau conservarea apei, conservarea aproape totals a sodiului §\ partialS 
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a potasiului. Oe asemenea, rintchiul elimina sarciniie acide rezultate in mod 
normal din activitatea metaboiica. Rezulta ca mentinerea echilibrului hidro- 
eiectrditic necesita un aport obligatoriu hidric, un aport minimal de sodiu §i un 
aport de potasiu, proportional cu pierderea obligatorie zilnica. 

Procesul de formare a urinei cuprinde filtrarea glomerulara §i resorbtia 
tubular^. 

Filtrarea glomerulara este asigurata de mentinerea unei presiuni de 
filtrare normale prin jocul vasomotor al arteriolei aferente §i eferente. Ras- 
punsul lor la stimuli este diferit, Tn principiu dilatarea aferentei crescand §i con- 
trac|ia sc&zand presiunea de filtrare, iar dilatarea eferentei scSzand fi contractia 
crescand aceasta presiune. In mod normal, se formeaza aproximativ 190 I 
ultrafiltrat glomerular in 24 ore (circa 8 l/ora), avSnd compoztya hidroelec- 
trolrtica a lichidului extracelular (plasma). Tontisul arteriolelor glomerulare este 
determinat atat nervos, cat §i de stimuli umorali (catecolamine, angiotensina 
etc.). 

Resorbtia tubulara asigurS compozitfa finala a urinei, Tndeplinind at&t 
funcjia de eliminare a produ§ilor metabolici, cat §i pe cea de menjinere a con¬ 
stant compozitiei ionice §i acidobazice a mediului intern. Prin resortyie se 
asigura §i conservarea unor compu§i utili, care sunt ultrafiltratf glomerular (glu- 
coza, aminoacizi), §i metabolizarea unor substance filtrate (exemplu, proteinele 
cu moleculS mica). 

Capacitatea reglatorie renala a constant hidroionice a mediului intern 
este modulata hormonal, In principal la nivelul conservSrii apei $i sodiului prin 
mineralocorticoizi §i hormonul antidiuretic. 

Principalul hormon mineralocorticoid, aldosteronul, este termenul ultim at 
sistemului reninic. Renina secretata la nivelul aparatului juxtaglomerular, de¬ 
pendent de presiunea arteriolara renala $i concentrajia de sodiu la macula 
densa, duce la formarea angiotensinei I din angiotensinogenul circulant de ori- 
gine hepatica. Enzima de conversie existenta pe endotelii este sursa trans¬ 
forms^ angiotensinei I in angiotensina II, puternic vasoconstrictor §i stimulant 
al secre^iei de aldosteron. Astfel, principalul hormon conservant al sodiului 
este secretat dependent de presiunea arteriolara renala §i eliminarea tubularS 
de sodiu. 

Cre§terea presiunii osmolare a plasmei (§i, deci, a mediului extracelular) 
determina secret hormonului antidiuretic, cu cre§terea resorb^iei de apS §i 
concentrarea urinei. 

In reglarea men^inerii echiiibrului hidroionic intervin §i factori de elimi¬ 
nare, dintre care cel mai cunoscut este hormonul natriuretic, format la nivel 
cardiac (principal fiind cel atrial) sub influenta distensiei cavita|ilor. 

Organismul dispune, deci, Tn condole unui aport hidromineral variabil, 
de un sistem de eliminare a excesului sau conservare, in caz de necesitate, a 
apei §i sodiului. Acest sistem este reglat Tn vederea menfinerii volumului 
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lichidului circulant, perceput ca volemie effcace, fi a osmolaritS^i fi compozitiei 
mediutui intern. 

Volemia eficace este perceputS de receptori vascuiari (aortici, carotidieni 
§i renaii) fi cardiaci, care monitorizeaza gradul de distensie, respectiv de urn- 
plere, a sistemului cardiovascular central. Sc&derea presiunii in slstem, per- 
ceputa ca umpiere insuficienta, declanfeaza reten|ia hidrosodatS, iar umplerea 
excesiva natriureza. La acestea, se adaugS fi vasoconstric^ia, ce adapteazS 
con^inatorul la con|inut. 

Osmolaritatea este monitorizata la nivel central (hipotalamic), crefterea 
ei declan^nd setea fi retenjia de apa, iar sdlderea favorizand eliminarea 
apei {prin ADH). 

Exists fi alte componente ale mecanismelor de reglare, unele probabil 
Tnca insuficient cunoscute, dar cele prezentate explicS formarea edemelor. 

C. Schimburile intre compartimentele extracelulare. Schimburile Tntre di¬ 
verse sectoare ale organismului se pot face conform unor gradiente fizico-chi- 
mice sau prin transport activ, cu consum energetic, impotriva acestor gra¬ 
diente. Specificitatea structural^ a diferitelor sectoare celulare fi func^iile spe- 
cifice celulare se realizeaza prin transport activ. In geneza edemelor insa, 
adicS In Tntelegerea mecanismelor expansiunii spa^iului interstitial, intereseazS 
numai schimburile lichidiene intre cele douS compartimente ale lichidului ex- 
tracelular. 

Schimbul lichidian intre compartimentul intravascular fi cel interstitial 
este guvernat de legi fizice. 

Descrierea initials a legii acestui schimb a fost facuta cu peste 100 ani 
in urmS (1896) de catre Starling fi ea Ti poarta numele. 

Cele doua compartimente exatracelulare sunt separate de peretele ca- 
pilar sanguin, format din celula endoteliala fi membrana bazala capilara, fi 
peretele capilar limfatic. 

Peretele capilar este considerat semipermeabil, respectiv liber permeabil 
pentru apa fi electroliti fi relativ impermeabil pentru proteine. 

Celula endoteliala a capilarului sanguin are o capacitate metabolic^ 
deosebita, fiind implicate in sinteza unui num&r mare de substante active 
(intervenind Tn vasomotricitate fi functia hemostatica, dar determinand fi 
structura peretelui vascular fi a organelor irigate). Participarea ei la schimbul 
lichidian intre spatiul intravascular fi cel interstitial poate fi Tnsa considerate, 
din punct de vedere al aparitiei edemului, ca limitate la influentarea perme- 
abilitatii pentru proteine a peretelui capilar. 

Peretele capilar limfatic este liber permeabil pentru apa fi electroliti fi 
asigura resorbtia fi Tntoarcerea Tn circulate a proteinelor filtrate prin peretele 
capilar. 

Rezuite ca lichidui spatiului intravascular fi cel interstitial au o com- 
pozitie electrolitic& similara, dar difera prin continutul proteic, care este mare Tn 
compartimentul intravascular fi mic Tn cel interstitial. 
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Astfei, Tn spatiul intravascular se formeazS presiunea coloidosmoticS 
generata de proteine, mai mare decat cea echivalentS din spatiul interstitial §i 
care menjine apa Tn acest spajiu, Tn timp ce presiunea hidrostaticS generate 
de activitatea cardiac^ tinde sS TmpingS lichidul afara din spatiul intravascular. 
In acest fel, se poate formula o ecuajie a echilibrului Tntre lichidul intravascular 
fi cel interstitial, care cuprinde. de o parte, fortele care favorizeaza trecerea Tn 
spatiul interstitial §i, de cealaltS parte, fortele ce aduc lichidul Tn spatiul in¬ 
travascular, cei doi termeni fiind egali: 

Ph$ cap - Phs tis = k(Pco cap - Pco tis) + Q limf, 

Tn care Phs este presiunea hidrostaticS, cap, cea capilara §i tis, cea tisularS; k, 
factorul de permeabilitate capilarS pentru proteine; Pco, presiunea coloi¬ 
dosmoticS §i Q limf, fluxul limfatic. 

Din punct de vedere practic, putem considera: 

- membrana capilarS liber permeabilS pentru solutia hidroelectroliticS $i 
impermeabilS pentru proteine, deci ignorS coeficientul de permeabilitate; 

- presiunea coloidosmotica tisularS §i presiunea hidrostaticS tisulara, ca 
nesemnificative. 

In acest caz, ecuatia se simplifies §i devine: 

Phs cap = Pco cap + Q limf 

Aceasta semnificS faptul cS presiunea hidrostaticS intracapilara, care 
Tmpinge lichidul afara din vas spre interstitiu, este egalS cu suma Tntre pre¬ 
siunea coloidosmotica plasmatica (intracapilara), care mentine lichidul Tn vas, 
§i fluxul limfatic, care dreneazS lichidul din interstitiu. 

Aceasta forma a ecuatiei este mai cunoscuta. 

RezultS un model al schimburilor lichidiene capilare, in care, in por- 
tiunea “arteriolarS” a capilarelor, datoritS presiunii hidrostatice mai mari, lichidul 
ar trece din spatiul intravascular Tn cel interstitial, iar Tn portiunea “venoasa”, 
ca urmare a scaderii presiunii hidrostatice, circulatia s-ar inversa, dinspre 
interstitiu spre lumenul vascular. Excesul de lichid intrat Tn spatiul interstitial §i 
proteinele filtrate ar fi preluate de circulatia limfatica §i readuse Tn spatiul 
intravascular (fig. 24.2). Trecerea Tn exces a lichidului Tn interstitiu, cu depS- 
§irea capacity de preluare limfatica ar duce ia acumulare interstitials. Mode- 
lul folosit, al schimbului diferit Tn diverse portiuni capilare, trebuie privit ca strict 
didactic, deoarece, Tn realitate, Tn tot lungul capilarului au loc schimburi con¬ 
tinue Tntre lichidul intravascular §i cel interstitial, cu mentinerea unui echilibru 
dinamic, care asigurS existenta unei cantrtSti constants de lichid interstitial §i 
corespunde conditiilor de viaja §i nevoilor metabolice celulare. Starea hemodi- 
namicS generals §i nevoile metabolice tisulare determina deschiderea sau Tn- 
chiderea unor retele capilare cu mentinerea unor schimburi constant adaptate 
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nevoilor. Aceste modificari continue ale microcircula#ei sunt reglate local de 
metaboli# §i citokine, iar schimbSrile regimului circula#ei arteriolare, de factori 
nervo§i §i umorali (cu ac#une endo-, para- §i autocrinS). 



_Presiune hldrostatica 

.—► Presiune coloidosmotica 

=> Directie de mi§care a 
fluidului 


Cap venos Capilar sanguin 



Vas limfatic 


Fig. 24.2 - Determinant^ mi§c5rii fluidului extracelular - intravascular §i interstitial. (Schema 
simplificalS cu ignorare a presiunii tisulare §i coloidosmotice, considerate constants). 

D. Mecanismul formtirii edemelor. Pornind de la termenii ecua#ilor pre- 
zentate in paragraful anterior, rezultS cS cre§terea cantit£#i de lichid interstitial 
poate sa aparS prin cre§terea valorii termenilor din stanga ecua#ei sau sca- 
derea valorii celor din dreapta sau prin modificarea termenilor considers# con¬ 
stant! sau nesemnificativi. 

Se recunosc, astfel, urmStoarele cauze primare de acumulare de lichid 
interstitial, respectiv de edem: 

- cre§terea presiunii hidrostatice capilare; 

- scaderea presiunii coloidosmotice plasmatice; 

- cre§terea presiunii coloidosmotice tisulare; 

- scaderea circula#ei limfatice; 

- modificarea permeabilita#i capilare pentru proteine. 

Presiunea tisulara este un factor care intervine in limitarea gradului de 
edem posibil a se acumula Tntr-un t©sut. Edemul va aparea mai u§or intr-un 
tesut extensibil §i nu va putea aparea sau va ap&rea in cantitate limitata 
Tntr-un tesut dens, inextensibil. 

- Presiunea hidrostaticS capilarS este determinate de presiunea arte- 
riala, fiind rezultatul activity# i cardiace. Re la#a Tntre presiunea capilara §i cea 
arteriala nu este tnsa directa, deoarece, structural §i functional, sistemul ca¬ 
pilar este protejat fate de varia#ile presiunii arteriale, ?n sensul men#nerii unei 
presiuni de filtrare constante. 

Din punct de vedere structural, reteaua capilarS nu respecta modelul 
unei arboriza#i directe, existent Tn sistemul arterial de conducere. Reteaua 
precapilara §i capilarS comports anastomoze arteriolovenulare, anastomoze 
intercapilare, teritorii capilare diferit irigate. Fluxul §i presiunea din capilare 
sunt determinate de vasomotricitatea arteriolara, care asigura teritoriile irigate 
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§i presiunea de filtrare, ia acest nivel fiind cea mai mare rezistenja din sis- 
temul circulator. Unele organe relativ constant irigate (exemplu, creier, rinichi) 
sunt dotate cu autoreglare vasculare care asigura o presiune constants, indi- 
ferent de presiunea arterialS, in anumite limite (prin vasodilatajie, la scaderea 
presiunjj arteriale §i prin vasoconstric|ie, la create re), iar organele cu nevoi 
funcfionale foarte variabile (exemplu, mu§chii, pielea) ?§i deschid teritorii capi- 
lare in caz de cre§tere a nevoilor metabolice. 

Presiunea arteriala nu intervine, astfel, in determinarea cre^terii presiunii 
capilare. Crefterile presiunii arteriale se datoresc, de regula, cre§terii rezis- 
ten^ei periferice, ded vasoconstricflei arteriolare §i, in acest fel, nu sunt cauza 
de edem. Uneori, crefterea brutalS a tensiunii poate depS$i capacitatea de 
autoreglare a arteriolelor cerebrale mai pu(in bine muscularizate §i, deci, poate 
produce edem localizat teritorial cerebral. 

Rejeaua venoasa nu are un sistem de protec|ie, presiunea ia acest ni¬ 
vel fiind micS. Astfel, cre§teri ale presiunii venoase se repercuteaza la nivel 
capilar prin cre§terea presiunii care determina trecerea de lichid in interstijiu. 
Cre§terile presiunii venoase pot fi localizate, Tn caz de obstructs a unui trunchi 
important venos, sau generalizate, Tn insuficienja cardiaca. Insuficienja cor- 
dului drept duce la cre§terea presiunii venoase sistemice §i la aparitia ede- 
mului inclusiv Tn teritoriul subcutanat. In acest caz, se adaugS createrii presiunii 
venoase §i presiunea hidrostatica, ce determina localizarea ini(iala §i pre- 
ferentialS a edemului Tn zonele declive. Insuficienja cardiaca stSngS duce la 
cre§terea presiunii Tn circulars pulmonara, cu edem interstitial pulmonar Tntr-o 
prima faza §i edem intraalveolar la cre§teri foarte importante (edem pulmonar). 

- Scaderea presiunii coioidosmotice plasmatice se datore§te fie unei 
sinteze insuficiente proteice, fie unei pierderi excesive. Dintre proteinele plas¬ 
matice, contribujia cea mai mare la crearea presiunii coioidosmotice o au 
albuminele, dat£ fiind greutatea lor moleculara mica (mai multe molecule os¬ 
motic active la aceea§i greutate absoluta). 

Sinteza insuficienta se datore§te fie unui deficit de aport proteic, fie unei 
suferinje a ficatului, organul de sinteza. 

Pjerde rile de protejne pot sa apara la nivel renaL la nivel i ntestina l sau 
prin suprafa|& tegumentarS lezata (arsuri). ' ’ 

- Cre§terea presiunii coioidosmotice tisulare poate fi determinate de 
crefterea permeabilitatii capilare pentru proteine, cu trecerea Tn intersti|iu a 
proteinelor (Tn primul r£nd albumine) plasmatice, de scaderea resorbtiei lim- 
fatice a proteinelor, prin blocarea circula(iei limfatice sau prin alterarea struc- 
turala a proteinelor intersti|iale (intercelulare), cu formarea de-molecule mici, 
osmotic active. Modificarea permeability capilare este determinate de ac(iu- 
nea locala a citokinelor formate de endoteliu sau de alte celule aflate Tn in- 
tersti|ii, Tn diferite condi(ii (exemplu, inflama|ie, alergie), sau aparijia unor vase 
de neoforma(ie cu permeabilitate mare (exemplu, neoplazie). 
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- Scaderea circula|iei limfatice se poate datora unei obstruct a vaselor 
importante limfatice {exemplu, filarioza) sau unei obstruct! i ia nivel ganglionar 
(exemplu, metastaza neoplazica sau exereza chirurgicafa). 

- Alierarea structural^ a proteinelor tisulare caracterizeaza unele forme 
particulare de edem, cum ar fi cel mixedematos. 

Cum organismul confine aproximativ 5 l sange, ceea ce corespunde cu 
2,75-3 I lichid (plasma), acumularea de lichid cu expansiunea spatiului in¬ 
terstitial presupune retentia renala de apa fi sare ca factor secundar sau se 
poate datora numai aceste ia. 

Toate cauzele mentionate de formare a edemului prin modrficarea ter- 
menilor legii lui Starling sunt urmate, in cazul formarii unor edeme care depa- 
fesc o dezvoltare strict locala, de activarea sistemutui de retentie a sodiufui fi 
apei, cu crefterea continutului total de sodiu al organismukir. 

Aceasta inseamna retinere renala de sare prin modificarea raportuM 
filtrare/resorbtie tubulara in favoarea celei din urma. Aceasta comporta atat 
diminuarea filtr£rii prin scaderea irigarii glomerulare fi a presiunii de filirare, 
cat fi create re a resorbtiei tubulare de sare fi apa, in care un rot esenfiat if are 
mecanismul hormonal (aldosteron §i ADH). 

Exista fi posibilitatea formarii de edeme prin dezechiBbru functional 
glomerulotubular primar fie prin boli renale, cu diminuarea fittrarii fi menfinerea 
functiei tubulare, fie prin activarea inadecvata a mecanismetor de retenfie. 


243. TIPURI CLINICE DE EDEME 

Diferitele mecanisme de formare a edemutui vor genera edeme cu ca- 
ractere clinice diferite, permitand diagnostics mecanismutui fi, in consectnfa, 
al tipului de leziune, eventual fi af bolii. Se pot deosebi edeme generalizate, 
cuprinzand de regula mai multe regiuni anatomice fi avSnd drept cauze sule- 
rinje ale unui organ sau sistem, cu interesarea intregului organism (edemul 
cardiac, renal, hepatic, hipoproteinemic), fi edeme localizate, care recunosc o 
cauza locate. 


243.1, Edeme generalizate 

Edemele generalizate se datoresc unei suferinte de organ sau sistem cu 
repercusiuni la nivelul intregului organism. Ele pot fi mai mult sau “iai pufin 
extinse in functie de gradul reten|iei hidrosodate, dar sunt intotdeauna sime- 
trice §i presupun activarea sistemului de retentie a apei fi sodiului. Aparitia 
edemului clinic marcheazS crefterea spatiului interstitial cu peste 3-5 I, acu¬ 
mularea pana la acest nivel nefiind clinic aparentS, dar fiind evidentiabite prin 
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cantariri repetate. La o persoana suferinda de o boala care produce edem, o 
create re brusca Tn greutate de cateva kilograme este semn de retenjie 
hidrosalina. 

Localizarea edemelor generalizate depinde de mecanismul de formare. 
Edemele cu participare importanta a presiunii hidrostatice capilare Tn geneza 
vor fi locaJizate initial §i cand sunt reduse cantitativ tn zonele declive, unde se 
adaugd §i efectul presiunii cotoanei de sange venos. La persoanele active, 
aceasta se observe la glezne, iar la cele care menjin clinostatismul, tn regiu- 
nea sacratS. 

Edemele apSrute prin scaderea presiunii coloidosmotice sau prin reten- 
tie exagerata de apa §i sodiu vor fi localizate initial in zonele cu |esut con- 
junctiv lax (presiune tisularS mica), u$or distensibile - pleoape, fata, scrot. 

a. Edemul cardiac. Scaderea capacity functionate a cordului (insu- 
ficienta cardiac^ ) duce la aparitia edemulu i. Acesta este secundarataF stazei 
venoase, cat §i scaderii volemiei eficace, de cele mai multe ori prin scaderea 
debitului cardiac, dar §i prin acumularea de sange tn sectorul venos al cir- 
culatiei. 

Staza venoasa este expresia cre§terii presiunii de umplere ventriculara, 
mecanism compensator al scaderii capacity functionate cardiace. Cum ve- 
nele au perete u§or distensibil, cre§terea presiunii de umplere se manifesto ca 
staza venoasa, cu acumulare de sange Tn acest sector, §i se repercuteaza §i 
ia nivel capilar prin cre§terea presiunii hidrostatice, cu favorizarea trecerii lichi- 
dului in interstijiu. 

Acumularea de sange tn sectorul venos, scaderea debitului cardiac prih 
insuficienta contractile §i extravazarea capilara de lichid activeaza mecanis- 
mele retenfiei hidrosodate, cu cre§terea capitalului sodic §iJhidric al organis- 
mului si formarea de edeme. -'—> * ' " * 

Gradul Tn care fiecare din aceste mecanisme contribuie la formarea 
edemului depinde de tipul insuficientei cardiace §i determine caracterul §i 
localizarea edemului. 

Edemul cardiac, tn sensul strict al termenului, se refera la edemul ce 
apare tn Ja suficienfa cardiack dreap ts. In aceastS forma de insuficienja car- 
diaca (nunjitsu-^i congeg tiva), elementul dominant este staza venoasa siste- 
mica (con qestia sistemicaL ^ceea ce este §i elementul primar al formarii edemu¬ 
lui prin cregterea presiunii hidrostatice capilare. Retentia hidrosalina apare 
secundar scaderii volemiei eficace, ca urmare a stazei venoase, extravazarii 
de lichid §i scaderii debitului cardiac. 

Data fiind importanta elementului presiune, edemul va fi mai evident 
acolo unde oresiune a este mai mare, prin ada^gamaj^resiiinji gra vitationale a 
coloanei de sange, respecjjjLia-insmteel p entcu jjolnavjUs are sunt 

mobiliza|i sau stau in pozitie sezand, §i sacrat, la bolnavii ce stau la pat. 

Staza periferica a sangelui determina §i r&cirea tegumentelor §i apari|ia 
cianozei periferice (de staza). 


Edemul cardiac este, deci, un eqem qeneralizat, cu aparitie initiala la 
gambe fi localizare pred ominant Tn zon'd le declive^cianotic fi rece. Edemul 
ca rdiac este doj^ equl5~ nedureros. I nsufigienta cardiaca, fiind o afectiune cro- 
nica, edemul cardiac are o extent 5 prfinnrjit5 tn timp | ora dui s&u putdnd 
varia cu-evo lu^ia bolii § i tcalame ntul aplicat . Initial, edemul cardiac este moale, 
dar persistent in timp duce la dezvoltarea de fibrozS jsubcutanata $i edemul^ 
devine mai consistent, greu depresibil. Staza prelungit duce !a extravazSri” 
sanguine, cu depunere de hemosiderina Tn oiele f dermita ocre), tegumentele 
capitSnd o colora^e bruna. EdemeTe man, negujate se pot complies cu fisuri 
tegumentare, cu scurgere de lichid fi suprainfec|ie, caz in care edemul devine 
dureros, ro§u. 

Insuficienfa cardiacs stangS, prin crefterea presiunii in sistemul venos 
pulmonar, duce la staza venoasa pulmonara (manifestata prin dispnee), ur- 
matS de edem interstitial pulmonar fi, apoi, de trecerea lichidului in alveole - 
edem pulmonar acut. Acesta este o urgent medicala majors, fiindca, netratat, 
duce la pierderea bolnavului prin Impiedicarea hematozeiJdemuI pulmonar 
are o simptomatologie specified, descrisa la capitolul orivind dispneea. 

b. Edemul hipoproteinemic. Edemul hipoproteinemic este un tip frec- 
vent de edem, datorat scaderii presiunii coloidosmotice plasmatice. ScSderea 
aibuminelor serice su b 2.5 o/dl du ce la o scadere suficienta a presiunii coloid¬ 
osmotice pentru a permite extravazarea excesiva a lichidului intravascular cu 
aparitie de edem. 

Edemul hipoproteinemic este un edem generalizat, care apare initial in 
zoneie subcutanate, cu tesut conjunctiv lax (presiune tisulara scazutS), cum ar 
U pleopele, fata, scrotui. Este un edem paiid, alb, prin infiltrarea pielii cu In- 
departarea de suprafat a retelei vasculare subcutanate. Temperatura sa este 
normal^, iar consistent moale, iasand foarte ufor godeu. 

Cauzele aparitiei hipoproteinemic sunt variate: 

- insuficient de aport proteic, cunoscutS din detenp, mai ales cele din 
timp de razboi (lagare), poate fi intuits ocazional fi astazi, la persoane cu ca- 
ren|e marl alimentare, fie din motive sociale (b&tnlni singuri fi incapacita$), fie 
psihopatologice; 

- insuficient de absorbfie intestinala din sindroameie de malabsorbtie, 
asociaza In simptomatologie fi elementeie altor carent, in afara de cea pro- 
teica (vitamine, fier, calorii); 

- insuficient de sinteza hepatica a proteinelor se Tntlnefte In insu- 
ficientele hepatice cronice (cel mai freevent, ciroza hepaticS) fi este o cauzS co- 
muna de edem In patogenia caruia se asociaza fi alji fatten specific] hepatici; 

- pierderlle excesive de proteine care sa ducS ta edem htpoproteinemic 
se pot produce la nivel renal (sindromul nefrotic), intestinal (enteropatia pier- 
zatoare de proteine) sau cutanat (arfi). 

c. Edemul hepatic. Edemul hepatic apare in bob crorrice aie ficalului (In 
primul rand ciroza hepatica). El recunoafte drept cauza priradpaia, dar nu 
unlca, scaderea sintezei de proteine (edem hipoproteinemic). 
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In insuficien$a hepatlca, la aceasta se adauga perfurbiri hemodinamtce, 
prin vasod3ata|ie sistemjeS ft deschidere de anastomoze arterkwenoase, cu 
cr eflere moderate a presiunft venoase, §i Npertenstwie portata, in principal 
prin compresia ramurilor portei in procesul de ftoroza hepatica. H^pertenskmea 
portals duce la acumularea irsfiala a edfecntriui In teritoriui port fi apot la apa- 
ritia acumulSri de lichid in peritonea - ascM. Apan'tia asdter cftice la com- 
presie pe cava inferioarS, co stazS in jumStatea irrferioara a eorpului §i la 
compresia venelor renale. 

Uecanismul retenfei hidrosodate este declan§at de scaderea vdemiei, 
eficace prin transsudarea lichiduiiui utt iinterstsp fi die modificarile hemodtnamicii 
renale. 

In insuficien\eHe hepatice cu hipertensiune portala mica ft hipoptrote- 
HTerroe mare, ederraul hepatic se comporta ca orice edem htpoprotesneroic - 
apare Tntai in zonele de |ssut conjunctiv lax (periorbital, fa|S, scrot) §i apoi se 
generalizeaza, este moate, pa&f, cu temperatura normals. 

Prezenja unei hipertensiuni portale mat Importante localizeazS initial 
retentia hidrosalina m teritoriul port cu aparifta ascitei fi apor a edemului pre¬ 
dominant la membrete infericare. 

d. Edemut renal. Edemd 1 din bolile renale recunoafte mecanisme de 
apari|ie diferite. 

In sincfrvtmii nefrotic, edtemul este hipoproteinemic, secundar deperditiei 
urinare de proteine. Sindromui nefrotic este definit de aceasta deperdtye, fiind 
caracterizat de prezenta unei: proteinurii de peste 3,5 g/24 h. Sindromui ne¬ 
frotic pur comports mimaL proteinurie fara hematurie, iar cel impur (nefrita- 
nefroza) asociazS fi hematuria. In aceste situatii, edemul are toate caracterele 
specifice - masiv, palid, cu temperaturS normals, moale - care caracterizeaza 
hipoprotetnerma. Desigur, sunt activate mecanismele reten|iei hidrosaline fi 
poate exista, datorita bolii renaie, o retenge independents de apa fi sodiu. 

In imu&cienja renatii, edemul poate fi datorat incapacitatii rinichiului de 
a efirana o sarcifia hidrosalina normals sau, uneori, excesiva (de exemplu, 
perfuzii in exces). Re|inerea de apa fi sodiu duce la trecerea lor in interstijiu, 
cu expandarea spatiului interstitial fi aparitia de edem. Acest tip de edem se 
aeeam&na cu> cel hipoproteinemic, fiind generalizat, cu apart|ie initials la fata, 
moale, palid. Paioarea este accentuata de anemia secundara insuficientei 
renale. 

In raeMe; prezenta edemului este explica ta prin dezechilibrul glome- 
rufotutmiar, in sensul predominarii resorbtiei tubulare in condipe unei di- 
minuari a fittrSrii, secundara afectarii glomerulare. Excesul hidrosode duce la 
expansiunea spatiului interstitial. S-a postulat posibilitatea unei capilarite di- 
fuze, cu crefterea permeabilitStii capilare in unele cazuri. 

e. Edemul prin ingestie excesiva de sare. Ingestia unor cantita|i mari 
de sare - peste 20-30 g/zi - depSfefte puterea de eliminare renalS fi duce la 
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create re ponderalS prin retenfie hidrosodatS §i, uneori, la aparijia de mici 
edeme. 

f. Edemul prin substance care favorizeaza reten$la sodiului. Adminis- 
trarea terapeuticS a hormonilor corticoizi sau a medicamentelor antiinfiama- 
toare nesteroide induce re|inere renala de sodiu §i, In cazu! nerespectarii unui 
regim cu aport scazut de sare, poate duce la apari|ia de edeme. Acest efect 
poate aparea §i dupa administrarea altor steroizi (estrogeni, testosteron), cu 
efect mic mineralocorticoid. 

Edemul din tumorile sau hiperfuncpa corticosuprarenald {sindrom §i 
boal5 Cushing) recunoa§te acela§i mecanism. 

Edemul premenstrual observat la unele femei se explicS tot prin retentie 
renala, endocrin determinate de sodiu. 

g. Edemul postural. Mentinerea Tndelungata a ortostatismului, mai ales 
fere mi§care (exemplu, santinele), poate duce la aparitia de edeme prin staza 
venoasa secundara actiunii gravita|iei §i presiunii coloanei de sange. Nemi§- 
carea favorizeaza staza prin absents pompei musculare ce mobilizeaza 
sSngele din sistemul venos profund. 

La persoanele care menfin mult timp pozitia §ezand nemi§cat (calatorii 
lungi cu autovehicule sau avion) pot se apare edeme prin acela§i mecanism. 

h. Edemul de sarclna. In cursul sarcinii, mai ales in ultimul trimestru, 
poate aparea edem. Acesta poate aperea limitat la glezne, fare alte modified, 
?n cursul evolutiei unei sarcini normale, sau poate complica o sarcine pato- 
logice (preeclampsia §i eclampsia). 

in aparitia edemului de sarcine intervin factori multipli. 

Sarcina insS§i (uterul marit) comprime venele iliace §i determine staze 
in membrele inferioare. 

Circula|ia uteroplacentare comporte anastomoze arteriovenoase §i un 
debit crescut, care duce la merirea volemiei prin retentie hidrosaline cu hemo- 
dilutie §i discrete scedere a presiunii coloidosmotice. 

In afara retentiei hidrosaline determinate hemodinamic, echilibrul hor¬ 
monal de sarcine favorizeaze retinerea de sodiu §i apa. 

Toate aceste elemente contribuie in propose variabiie la aparitia ede¬ 
mului de sarcine. 


24,3.2. Edeme localizate 

Edemeie localizate sunt edeme cu extindere limitate la un teritoriu mai 
mult sau mai pu|in extins, de reguie asimetric. Ele se datoresc ur^r cauze 
circulatorii sau de permeabilitate capilare, localizate §i antreneaze nesemni- 
ficativ mecanismul general de retentie hidrosodate. 

a. Edemul inflamator. Edemul inflamator apare datorite createrii per- 
meabilitatii capilare determinate de citokinele mediatoare ale inflamatiei, elibe- 
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rate in leziunea respective. El reprezinta elementul “tumor" din tetrada 
inflamatorie clasica: “caior, tumor, rubor, dolor". Citokinele inflama|iei deter¬ 
mine vasodilatafie, care are ca fi consecin^a hiperemia, cu caldura locala fi 
eritem, fi due la excitarea terminapor nervoase locale cu durere. Edemul 
inflamator apare astfel ca un edem cald , ro$u , dureros. El poate fi observat la 
tegumentele ce acopera once leziune Inflamatorie fie proprie tegumentarS 
(exemplu, abces hipodermic, furuncul, flegmon), fie a unei structuri subiacente 
(artrita, flebita superficiala). 

b. Edemul atergic. Edemul alergic este similar fn mecanism celui in¬ 
flamator, fiind tot expresia crefterii brutale a permeabilitatii celulare prin eli- 
berare de mediator! (bi stamina din mastocit e. dar fi alte citokine) in urma 
reactfei antigen-anticorp. Reacjia vasomotone* este mai pujin evidenta ca la 
inflamatie fi, astfel, edemul /fuT>ste cald si rosu. 

Edemul alergic poate TMOcalizat Strict dermic, fiind la originea papulei 
urticariene, sau poate cuprinde o regiune mai mult sau mai pu^in fntinsa. 
Edemul Quincke este un exemplu tipic de edem alergic al fejei. Limitat la 
buzS, duce la marirea acesteia in volum ("buza de tapir”), dar poate cuprinde 
Tntreaga fata fi, uneori, g£tul fi laringele, situatie foarte grava prin riscul de 
ObstaJg tie giptica. 

Caracteristida este aparip brutala a unui edem masiv, cu deformare 
important^ a regiunii dupa expunere la un alergen cunoscut sau dupa o 
mufeatura de insecta. 

c. Alte edeme datorate crefterii permeability capilare. Permea- 
bilitatea capilara poate fi modificatS de expunerile la frig (degerSturi), caldura 
(arsuri), unele toxice (venin de farpe, uraniu), traumatisme mecanice, ische- 
mie §i hipoxie. In aceste situa|ii pot aparea edeme localizate mai mult sau mai 
pujin importante, cu lichidul de edem bogat in proteine. 

d. Edemul venos. Edemul venos recunoafte drept cauza crefterea 
presiunii capilare datoritS obstructiei sau dificultd^H circulatiei venoase a unui 
segment, deci, stazei, cel mai freevent fiind afectat membrul inferior. 

I nflama|ia venelor superficial {flebita superficial&) determine edem 
inflamator fn tegumente le ce acopera traiectul venos inflamat. Acest edem 
este cald , rosu fi durerd§Tffiecanismul sau de producere fiind inflamajia. La 
palpare/se kiililtTuPrdonuLvenos inflamat, acoperit de tegumentele edema- 
tiate. Acest tip de edem nu recunoafte staza ca mecanism. 

Venele jumStatii inferioare a corpului sunt prevazute cu valve care frag- 
menteaza coloana de sange fi, astfel, reduc presiunea hidrostatica capilara. 
Incompetenta acestor valve duce la diiatajie venoasa (varice) fi stazS, cu 
crefterea presiunii capilare. Staza genereaza hipoxie locala, cu crefUrea per¬ 
meability capilare. Aceste conditii due la aparijia edemelor Tn teritoriul venos 
respectiv fi favori ?ftfl7a apari^ tulburShlor trofice - dermita ocre si ulcer 
varicos. 
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Obstruct venelor profunde - tfgMa profundS - duce la staza venoasS, 
deoarece aceste vene asigura circ^2/3jdin drenaiul venos al me m br el or i n - 
ferioare. Dupa vindecarea flebitei, daca nu se stabiiegt e un drenaj venos nor 
mai, se 
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' Edemul venos este cea mai frecventa cauza de ederrL_unilaterai al unui 
m embru infe rior. 

- AsdCterea edem venos, dermita ocre $i ulcer trofic caracterizeaz§ insu- 

f!Cjentavenoas£cronrc£. , 

"Exista unele'locaiizari specifice ale acestui tip de edem. 

Edemul fetei j oate ap&rea in timpul unui e fort respirator deosebit de in- 
te ns §j prilling i t ( criza severa de as tm bron$ic, obstructs de cai aeriene supe- 
rioare) . care conduce la cre §terea presiunii venoase . 

Edemul “inpelerinS" - inlereslndlumitatea superioarS a corpului, res- 
p ectiv-eapul ^f^embrele .s up erioare, ca ractfifizeazS compresia Mggpj 
perioare in sindromul mediastinli, a erequla prin tumori in mediastinu|suoeriQ L 
e! Edemul limfatic. Blocarea circulatiei nmtatice auce ia apariya ae 
edem cu lichidul interstitial mai bogat in proteine. Edemul I jmfatic este fem 3 .nu. 
t emperature normala §i se dezvoltS ini fiaLcatre r 5 dacina ~ memorui ui axecmi,, 
deseori, poate ating’e djmensiuni rema rra^jifi (giftfaniiazis) In dreptul zonei de 
blocare a circulatiei limfatice se pot observa vase limfatice superficial dilatate 
- varice limfatice. ' 

Obstruct limfatica poate avea drept cauze ffffirp 7 a c^ngl 5 ™ 1 ^ limfatici 
Tn cadrul pperatiilor oncoloqice (d e exemplu, in mastectomia radicate) sau in- 
vazia neoplazicS ganglionara - elefantiazis nostras. In t&nle tropicale se Tn- 
talne§te obstructia canalelor limfatice prin parazi|i - filariozS - alefantiazisul 
tropical. 

Se descrie §\ edem limfatic in cadrul unor malforma|ii vasculare limfatice 
congenitaie izolate sau Tn cadrul unor malformatii genetice. 

f. Edemul cerebral §i al fundului de ochi Tn encefalopatia hiper- 
tensiva. Circulatia cerebrate, ca §i cea a aitor teritorii, poseda o capacitate de 
autoreglare ce permite mentinerea unui debit circulator constant intre anumite 
limite tensionale. Cre§terea sau scaderea tensiunii arteriale intre aceste limite 
determine vasoconstrictie, respectiv vasodilatatie, cu mentinerea debitului. 

Cre§terea brusca §i importanta a tensiunii arteriale poate depa§i capa- 
citatea de autoreglare a circulatiei cerebrale §i duce la vasodilatatie paralitica 
arteriolara, cu cre§terea presiunii capilare §i aparitia edemului cerebral §i/sau 
al fundului de ochi. Pot aparea modificari ale permeabilitetii capilare cu ex- 
sudare de proteine (exsudatele moi, “vStoase”, ale fundului de ochi) sau chiar 
mici hemoragii. 






25. SEMIOLOGIA piSUTURILOR MOI 
(fesuturile subcutanat §i muscular) 

Jesutul subcutanat §i Jesutul muscular pot fi sediul unor modificSri 
patologice, localizate sau difuze, ce se Intalnesc Tn oricare segment al orga- 
nismului, cu acelea§i caractere. Nu includem in aceastS discu|ie entitSlile pa¬ 
tologice generalizate, respectiv edemul (reten|ia extracelulara lichidianS), obezi- 
tatea §i subnutrijia, sau pe cele legate de examenul aparatului locomotor, care 
fac obiectul unor capitate, separate. 

Examinarea acestor modificari se face prin inspecjie §i palpare, carac- 
tereie leziunilor permijand de regulS un diagnostic relativ u§or. Prezentarea In 
acela§i capital a acestor leziuni cu substrat tisular diferit pome§te de la o simi- 
litudine de tehnica de examinare §i semiologie. Inspecjia permite evidenfierea 
leziunilor, a dimensiunii §i formei lor, iar palparea le identified principalele ca¬ 
ractere: sensibilitate, delimitare, consistent, aderenfa la planurile superficiale 
§i profunde. 

Consistenla unei forma|iuni poate fi moale, fermd (deseori comparata cu 
consistent rinichkilui —■renitentd), durd (lemnoasd sau osoasi) sau fluctuenta. 
Fluctuenja este definite ca o senza|ie palpatorie data de prezenja unei can- 
titafi de lichid liber, mobil, care umple o cavitate Inchisa. Ea se evidenjiaza 
palpand cu degetele ambelor mdini forma{iunea respectiva. Dacd o mana ex- 
ercita presiune intermitenta asupra formatiunii, cealaltd mdna Inregistreaza 
deplasarea lichidului la compresie (similar palpdrii bimanuale a unui balon plin 
cu apa). Se nume§te cseudofluctueng aceea§i senzafie aparutd In absenja 
unui conlinut lichidian. 

Aderenla prive§te mobilitatea forma(iunii fata de planurile supra- sau 
subiacente. 


25.1. SEMIOLOGIA TESUTULUI SUBCUTANAT 

Jesutul gras subcutanat poate fi sediul unor leziuni tumorale, benigne 
sau maiigne, §i al unor leziuni inflamatorii sau infiltrative. Aceste leziuni pot fi 
localizate, dispuse regional sau generalizate. 
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r-un Tnvelis de tesut fibros $i independents de economia aeneral a 
a tesutului gras. In scaderile ponderale li poamele nu T$i schim ha riimpngiiiniic 
dar pot deveni 
lipoameie sunt 

abile, mob ile p e planurile superfidale si profunde. Ele apar deseori tabulate 
au consistent^ moale, uneori fiind pseudofluctuente. Lipoamele pot fi izol 




sau multiple, de regula relativ simetrice, realizand lipomatoza nodularS. Li 


matoza are uneori un caracter ereditar. 

• Fibrolipomul este o formatiune de tesut adipos cu continut mai mare 
de tesut fibros, care fi dd o consistent crescuta. 

• Lipomatoza dureroasd (boala lui Dercum) se caracterizeazS prin pre- 
zenta de lipoame circumscrie, multiple, repartizate mai ales Tn jumatatea supe- 
rioarfi a corpului, respectand capul, dureroase spontan §i la palpare. Apare 
mai ales la femei dupa menopauza. 

• L ipomul difuz re alizeaza o masa de tesut adipos neTncapsulata. care 
ocupa o regiune de dimensiuni variabile. deseori simetric. Pi 


cala poate sa se extinda catre mediastin si sa determine com 


nelor cervicale (gatul Madelung). 

Lipodistrofiile cuprind un grup de suferinte relativ rare, caracterizate 
prin atrofia tesutului gras cu extindere §i localizare variabite. Deseori se aso- 
ciaza §i alte tulburari metabolice (rezistenja la insulina, diabet zaharat, hiper- 
trigliceridemie). 

• Lipodistrofia generalizata intereseaza tntregul tesut adipos (pot fi evi- 
dentiate prin rezonanfS magnetics zone reduse de tesut adipos orbital, epi¬ 
dural sau juxtaarticular) §i apare de la na§tere. Deseori se asociazS cu diabet 
(diabetul lipoatrofic) §i se pot asoda variate alte anomalii. Exista o forma con- 
genitala cu transmitere autosomal recesiva §i forme sporadice, neereditare. 

• Lipodistrofia parfjal& dobanditS apare mai ales la femei §i intereseaza 
jumatatea superioara a corpului (cap, torace, membre superioare), cu menti- 
nerea tesutului adipos in jumatatea inferioara (sindromul Barraquer-Simons). 
Rareori este afectatS numai jumatatea inferioarS sau numai una din parti 
(dreapta sau stanga) a corpului. 

• Displazia mandibuloacralS asociaza unei lipodistrofii partiale cu rezis- 
ten(S la insulina, hipoplazia mandibulei §i claviculelor, leziuni osoase litice, 
nanism §i hipogonadism. 

• Lipodistrofia parfiala cu transmitere autosomal dominanta intereseaza 
tesutul adipos al trunchiutui §i membrelor, dar nu pe cel al fe(ei. 

• Lipodistrofia insulinica este o modificare localizata la locul de mjec|ie 
al insulinei, care poate apSrea la bolnavii diabetici. Sub aceasta denumire sunt 
cuprinse atat atrofia, cat §i hipertrofia tesutului gras la locul de injecfie al insu- 
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linei. Atrofta apa-re mai frecvent la femei, la peste 6 luni de la inceputul tra- 
tamentului. Hfpertrofia apare mai frecvent la barbati §i este corelatS cu menti- 
nerea mai multS vreme a aceluia§i loc de injec|ie. 

• Lipodistrofia dupS administrare de inhibitori de proteaze, medicamente 
utilizate m tratamentul infectiei cu virusul imunodeficien|ei umane (HIV) se ca- 
racterizeazS prin atrofierea {esutuiui adipos al fejei §i membrelor, cu acumu- 
lare abdominala §i interscapularS, realizand ceafa de bizon. Patogenia nu este 
cunoscutS. 


- Leziuni inflamatorii in {esutul adipos §i muscular; 

• Paniculita acute se caracterizeaza prin noduli unici sau multipli, cu 
dimensiuni intre 0,5 si 10 cm, situaji in Jesutul adipos subcutanat. T egumentele 
supraiacente sunt, de regula, de aspect normal, nodulii sunt de ohicei dure- 
ro§L de consistenta fermS sau fluctuenti , in functie de momentul evolutiv. 
Histopatologic, nodulii constau ?n zone de necroza a celulelor adipoase cu 
infiltrat inflamator §i macrofage fncSrcate cu grasime (celule spumoase). Le- 
ziunile individuale au o evolu$ie de 1 pana la 8 sSptSmani §i fie dispar, lasSnd 
o zona tegumentara deprimata, pigmentata, cu atrofia Jesutului subcutanat, fie 
supureaza, drenSnd un lichid uleios. Paniculita simpIS (farS reac^e sistemica) 
apare posttraumatic sau dupa expunere la frig §i poate aparea ca un episod 
unic sau poate fi recidivantS (sindromul Rothmann-Makai). Paniculita cu reac- 
tie sistemicS (boala Weber-Christian) asociaza febra, sindrom hemoragipar, 
reactie hematologica leucemoida, disfuncjie hepaticS §i pancreatica. Apare In 
colagenoze (lupus eritematos discoid §i sistemic, sclerodermie), limfoame, de¬ 
ficit de arantitripsina etc. 

• Celulita este o inflamatfe difuza, regionala, a {esutului subcutanat. Te- 
gumentul supraiacent apare infiltrat, indurat, uneori pigmentat sau cu mo- 
dificare de culoare prin depozite de hemosiderins (dermita ocre a gambelor Tn 
insuftcienja venoasS cronicS). 

• Fasciita .e ste o inflamajie infecfloasS a fesutului conjunctiv_ p£ofrind 
(fasciilor muscularel.JD ebutuI este brutal si evolutia foart p rapidS r/i snvffrftj 

Forma streptococicS. cunoscutS §i ca Jasciita necrozante. se caractg - 
rizeazS prin durere locala intensa. care. Tn timo. poate evolua cS tre aaaslazie 
prin necroza nervilor. Initial, modifies rile tegumentelor superficiaie sunt mo- 
deste, cjj_rii^rTftT~flntflm. pentru ca, ulterior. sS aoara modificari importante 


inflamatorii, eritem marmorat amestecat cu cianoza edem. NerecunoscutgT $i 


netratata rapid chirurgical (drenaj larg), fasciita necrozanta poate fi fatala . 

Forma data.de clostridii are tot o evolujie grava, rapida, caracterizatS 
prin stare toxica generals severs, iar local, durere moderata §i emfizem sub¬ 
cutanat, caracterizat prin crepita^ii la palpare §i datorat formarii de gaz de ca- 
tre germeni. 

• Abcesul este o supurajie localizatS, delimitata de o reactie infla- 
matorie intensa §i centrata de o colectie purulenta. Leziunea este dureroasa, 
durerea fiind uneori pulsatila, tegumentele supraiacente sunt eritematoase. 
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calde (semnefe inflama^iei), iar fa pafpare se deiimiteaza o formatiune de 
dimensiuni variable, fluctuenta, foarte dureroasS. fcneizia permite scurgerea pu- 
roiului acurmitat. Men^iorram in special abcesele feslere postlnjecfll incorect 
executafe. 

• Ftegmonut Kite o supurafie puruienta care, spre deosebire de abces, 

este pfost delimitate . difuza, m nunoi multiple de puroi care se insinueaza 
Intre structurile anatomies . Caracterele clinice sunt similare_abcesului, dar de- _ 
limitarea_unei singure formatiuni fl uctuente este mai dificila. procesul inf lamalor. 
fiirrd difuz . ~ 

- Leztunt dependente de glandele anexe ale pielii: 

• Chistul sebaceu reprezinta dilatarea unei glande sebacee care nu ?§i 
mai poate elimina produsul de secrete. Chisturile sebacee se intalnesc mai 
freevent in pieleajgaroasa a capului, dar pot aparea oriunde exists glande 
sebacee. Apar ca formatiuni bine delimitate, nedureroase, aderente la tegu- 
mente §i mobile pe planurile profunde. Dimensiunile sunt variabile, uneori de 
mai multi centimetri in diametru. Consistenta formafiunii este caracteristicS, si- 
milara plastilinei, permitand §i mentinand o eventuala deformare. Tegumentele 
supraiacente au aspect normal, dar, uneori, la o inspectie atenta, se poate ob- 
serva orificiul glandei sebacee, ca un punct negru, in suprafaja formajiunii. 
Compresia mai intensa a chistului poate duce la exprimarea continutului cu 
aspect galben grasos §i miros ranced, neplacut. 

• Hidrosadenita este o su puratie a olandeloL sebacee axilare,. Apare ca 
o formatiune foarte durero asS . aderenta. J luc tuentS , £u tegumentel& -Cfi-P 
acopera rosilf calde, -aderente la tonm a fi mna. 

- Alte leaiiini tumorale: 

• Tumorile maliane al e tesutnlui corqunctiv se numesc \sarcoame.\ . In 

funejie de tipul de {esut. se riescriu miosarcoame. liposarcoame , sarcoame 
diferentiate.. Apar ca formatiuni de p resents, aaerente, greu_d&li-^ _ 

mitabile, in general nedureroase si cu cre$tere progresivS. 


25.2. ELEMENTE DE SEMIOLOGIE A MU$CHILOR 

Principalele simptome ale suferintelor musculare sunt durerea §i sca- 
derea for^ei musculare. 

a. Durerea muscularS - mialaia - este o durere difuza, de intensitate 
variabila, care cuprinde o masa musculara, este resim^ita in repaus §i este de 
regula accentuata de activitatea musculara. Simptomul este nespecific, putand 
aparea dupS eforturi intense la persoane neantrenate - febra muscularS, Tn 
stari febrile, interesdnd mai ales masele musculare paravertebrale - curba- 
tura - sau in infec^i virale (pleurodinia epidemics), infestatii (trichinoza), infectii 
bacteriene. 
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Miozita - inflamatia musculara - poate aparea Tn foarte diferite condp 
clinice cu interesarea unor teritorii mai mutt sau mai pujin Tntinse. Se ca- 
racterizeazS prin dureri musculare tea re pot fi de mica intensitate, uneori ab- 
sente) scSderea fortei musculare. 

Durerea ia compresia maselor musculare, Tn special cele gambiere, fSrS 
modifiicari objective musculare, dar cu parestezii (exemplu, furnicaturi) Tn seg- 
mentul respectiv §i eventuala roodificare a Teflexelor osteotendinoaie carac - 
terizeazg polinevritele senzitive . Durerea la compresie din procesele flebit'ice 
este un simptom necaracteristic si inconstant . 

Qram pg musculara dureroasS de efort car acterlzeaza cfaudicapa in- 
terrnjtentei determinate de ischsmi^ mijogufara Durerea apareTn timpui efor-" 
tului §i cedeazS la oprirea acestuia, chiar cu men^nerea ortosiatismului, Tn 
suferin^a membrelor inferioare (boala pj'j ^pfilor de Forma cea mai 

freeventa irrtereseaza musculature oambierS Tn aterosderoza obstructive jjo - 
f flmura j fl , dar durerea poate aparea §i Tn planta sau~fesier-J n func^ie de sedlul 
obstruc^iei vasculare. Se descrie $i claudicajia limbii Tn arterita cu celule gi- 
garrfe (koala FjortnnT 

b. ScSdarea forfei musculare poate aparea ca un simptom nespedfic Tn 
unele boli (insuficienta corticosuprarenala, neoplazii), Tn boli musculare sau 
neuromusculare (miastemie, polimiozita, botulism etc.) sau Tn Ie 2 iuni ate 
neuronului motor central sau perferic. 

Acest simptom trebuie foarte atent dfterentiat de astenia din bolile psi- 
hice, Tn care forja musculara nu este deloc afectata, §i de impotenja func¬ 
tional, Tn care o durere de cauza osoasa sau articulate nu permite mi§carea. 

Examenul obiectiv, respectiv inspectia §i palparea, pot evident 
I 1. Modlfic&ri ale volumului muscular: 

- AtrofiUe musculare - scaderile Tn volum ale mu§chilor - se recunosc 
relativ u§or, prin pierderea reliefurilor musculare §i a formei normal© a seg¬ 
mented corporate date de acestea. Atrofia unor mase musculare mai mari 
(exemplu, cvadriceps) poate fi obiectivate, dacS este asimetrica, prin masu- 
rarea circumferintei segmentului afectat comparativ cu cel controlateral s&na- 
tos. Atrofii asimetrice ate unui mu§chi sau ale unor grupe musculare pot 
aparea Tn leziuni osteoarticuiare cu imobHizarea masel musculare respective 
sau Tn leziuni ale nervului motor corespunzator. Atrofii musculare simetrice se 
Tntalnesc Tn miopatiile idiopatice. 

- Hipertrofiile musculare “fiziologice” se Tntalnesc la persoanele care 
depun efort fizic susjinut profesional, sportiv sau vizand dezvoltarea maselor 
musculare (culturism). Hipertrofiile patologice sunt rare, citam ca exemplu mio- 
tonia hipertrofica sau boala Thomsen. 

2. Modificari funeponale musculare: 

- Modificari ale tonusului muscular. Mu§chiul normal Tn repaus mentine 
o stare de contrac|ie minimala, determinata de descarcarea intermitenta a 
neuronilor motori medulari sub aejiunea stimulilor proprioceptivi, numite tonus 
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muscular. Tonusul se investigheazS prin palparea maselor musculare, care au 
In mod normal o consistent elastic^, §i prin urmSrirea mi§carilor pasive ale 
diferitelor segmente. 

Hipotonia muscular8 se caracterizeaza prin pierderea elasticity nor- 
male, mu§chiui fiind flasc, iar la efectuarea unor mi§c5ri pasive segmentul la- 
sat liber cade inert. Hipotonia muscular^ caracterizeaza leziunile neuronului 
motor medular, fie la nivel central, fie prin Tntreruperea nervilor motori. Se 
Intalnefte hipotonie musculara §i in faza acuta a leziunii neuronilor piramidali. 

Hipertonia musculara se caracterizeaza prin createrea contractiei mus¬ 
culare, masele musculare fiind consistente, iasandu-se greu deformate sau 
opunandu-se mi^carilor pasive. 

Hipertonii ale unor mase musculare se Tntalnesc In men|inerea unor po- 
zitii antalgice (contractura masei musculare paravertebraie In discopatii, pozitya 
din sindromul meningian, contractura abdominala In iritajia peritonealS). 

Contractura piramidala (sau spasticitatea piramidali) traduce o stare de 
hipertonie exagerata datorata Intreruperii influen(ei inhibitorii de repaus a sis- 
temului piramidal asupra neuronului motor spinal. Aceasta intereseazi In mod 
egal Intreaga musculatura a unui segment, ceea ce face ca grupele musculare 
mai puternioe si impuni pozi^ia segmentului respectiv. In cazul membrului su¬ 
perior grupele dominante sunt ale flexorilor, iar In cel al membrului inferior, ale 
extensoritor. Aceasta face ca spasticitatea piramidala si fixeze membrul infe¬ 
rior In extensie §i pe cel superior In flexie. Incercarea de mobilizare pasivi 
(cea activa, voluntara, fiind imposibili prin Tntreruperea caii piramidale) Intam- 
pina initial o rezistenja puternica, dar, aceasta odata Invinsa, mi^carea poate fi 
realizata u§or (semn prin asemanare numit “fenomenul lamei de briceag"). 

In afectarea cailor extrapiramidale, clasic In boala lui Parkinson, se In- 
tilne§te o hipertonie permanenta care confers o rigiditate de mi§care ce poate 
fi Invinsa activ §i pasiv. La mobilizarea pasiva hipertonia (rigiditatea) cedeaza 
sacadat, ca §i cand s-ar mobiliza o roata din^ata, nume sub care este 
cunoscut semnul respectiv. 

Afectarea neuronului Renshaw, aflat In cornul medular anterior ata§at 
neuronului motor terminal §i av&nd ca functie inhibarea acestuia, determina un 
tip special de contractura. Suferinja apare In §i caracterizeaza tetanosul. in 
repaus §i In afara oricarei stimulari senzitive, bolnavul apare normal, dar, la 
cea mai mica stimulare, lumina, zgomot minimal, atingere, se dedan§eaza o 
contractura a tuturor maselor musculare, cu imprimarea unor pozitii speciale, 
dintre care cea mai comuna este opistotonusul (vezi pozipe patologice). Tot 
In tetanos, dar §i In alte stimulari intense ale teritoriului bucofaringian (abces 
amigdalian, afectfuni dentare) poate aparea o contractura puternica, a§a-zis 
invincibila, a maseterilor, care Impiedica deschiderea gurii, numita trismus. 

- Reflexul idiomuscular este contracjia normal a unui mu§cN la sti¬ 
mulare directa, exemplu percu|ie. Contract este de scurta durata. Trans- 
formarea contractiei reflexului idiomuscular dintr-o mi§care scurta Irrtr-o contracp 
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tonic& prelungita cti deformarea regrunii percutate se nume§te mioedem (sail 
miedem). Se Trrtalrce§te in denutn|iile proteice ^ se poate observa prin dupirea 
marginii superioare a trapezului sau a bicepsului brahial. 

- Mi§c3rife involuntare §i tremur3tmte se Tntalnesc ?n diverse lezrunr 
neurologice p mi in patologia mu^chilor. Au fost descrise Tn capitolul semio- 
logiei generate, 

3. Fdrmapuni musculare. Palparea mufchilor poate permite evidentierea 
unor forma^iuni ce pot fi dependente de mu§chi sau de Jesuturife Tnvecinale 
(os, \esut conjunctiv etc.). Semiologic trebuie descrise forma §i conturui, di- 
mensiunea, consistenja, mobilitatea fat de diferitele structuri §i sensibilitatea 
acestor forma|iuni. Caracterele permit diagnosticarea apartenenfei §i eventual 
a naturii formatiunii respective. Dintre principalele forma$iuni palpabile depen¬ 
dents de mu§chi mentionam: 

- Rupturile musculare se palpeaza ca Tntreruperi ale continuitSJii mu§- 
chiului, capetele putand proemina §i Tndepartandu-se prin contractie. 

- Herniile musculare reprezinta rupturi ale fasciilor peri musculare prin 
care herniaza masa musculara ce se palpeaza ca o formatiune moale, a carei 
consistent create §i care devine mai evident^ prin contractie. 

- Hematomul muscular, posttraumatic sau Tn timpul unui tratament anti¬ 
coagulant, apare ca o formatiune prost delimitate, eventual cu o echimoza Tn 
tegumentele Tnvecinate. 

- Tumori musculare apar ca formatiuni relativ delimitate, consistente. Di- 
agnosticul naturii histologice poate fi pus bioptic. 


26. SEMIOLOGIA GENERALA A GANGLIONILOR 

UMFATICI 

Ganglionii limfatici sunt formatiuni anatomice care, prin natura functiei 
lor, de filtru limfatic, pot fi afectate In diverse boli ale organelor a cfiror timfS o 
dreneaza sau pot fi implicate In boli proprti ale sistemului tfenfatic, Diversitatea 
§i frecven|a imptic&rii In procese patologice le confera o deosebrta important 
clinica. Din punct de vedere strict semiologic, putem descrie numai afectarile 
ganglionilor superficial!, accesibsli examemiKii dlnic direct, dar ms trebde 
omisci In gandirea medicala §i impiicarea ganglionilor profunzi, care, prin rrvS- 
rire de volum §i compresie pe structuri vecine, pot fi la originea unor simptome 

sau semne. - 

Afectarea patologica a ganglionilor limfatici, manifestata In primui r&nd 
prln marire de volum se numefte adenopatie (sau limfadenopatie - termen 
mai corect, dar practic nefolosit curent). 


26.1. GRUPELE GANGLIONARE ACCESIBILE EXAMENULUI CLINIC 

Sunt accesibile examenului clinic grupele ganglionare superflciale, ale 
extremitS|ii cefalice §i membrelor, situate In zone ce pot fi inspectate fi pal¬ 
pate, aceasta din urma metoda flind cea mai utila. Ganglionii intratoracici nu 
sunt niciodatgi accesibiii examenului clinic direct, iar cei abdominali pot fi ra- 
reori palpati, cand ajung la dimensiuni foarte mari fi, de regula, utilitatea di- 
agnostica §i terapeutica a evidentierii este minors. 

Grupele ganglionare palpabfte sunt: 

- la extremitatea cefalica, ganglionii suboctipjtali, pre- fi retroauneutari 
fi parotidieni; 

- In zona cervicalS , ganglionii lanturilor juaulare exter n fi intern, sul> 
mandibulari, s ubmentonieri si supraclay MaDL 

" - la memhrul superior , ganglionii axitari fi SUDraeDitfOblfieni-lsau supra- 

*- la membrul infrrjnr, ganfllionii irghf n alr y 
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Ganglionii occipitali sunt situaji pe linia de inserfle occipitala a mu§chilor 
paravertebrali §i dreneazil limfa tequmenteior pietli pSroase posterioare (poste ¬ 
rior de vertex) a_^calpului- 

Ganglionii retroauriculari se palpeaza pe baza apofizei mastoide, iar cei 
greaur icuIaiT inTafeTtelixului si dreneaza feaumentele limitrofeTinclusiv ure- 
cb ea~extemS'.'^ 

G anglionii p arotidieni sunt situa$i Tntre lobii glandei parotide, pe care o 
dreneazalmTatic? 

Ganglionii lanfurilor jugulare se palpeaza posterior de mu§chiul sterno- 
cteidomastoidian $i dreneaza limfa structurjtar superficiale §i profunde ale ex- 
tremitatii cefalice. Intre ei se distinge ganglionul gardian al amigdalei, situat In 
spatele unghiului mandibulei. 

Ganglionii submandibulari continua spre anterior, sub ramul orizontal al 
mandibulei, lanjul jugular. Intre ei se distinge la jumatatea ramului mandibulei 
ganglionul ce dreneaza limfa limbii, iar ganglionii cei mai anterior situaji sunt 
cei submentonieri. 

Ganglionii supraclaviculari ocupa fosa sup^^x/ir ll iara int^a cel ma j 
important prin implicajia patologicS fiind cel situat fntre capetele de inser|ie 
sternal ?i clavicular al. sternocleidomastoidianului st&ng (ganglionul Virchow- 
TsdsM . Ace§ti ganglioni, data fiind situatia lor in v ecin £tatea canalului toracic 
eg. .potji interesaji lnj>rocese patologice ale organelor 
profunde , inclusiv abdo minale pentru cei st^ngTT " " 

Ganglionii axllarTsunt repartizati Tn 5 grupe in cavitatea axilara (apicali, 
centrali, pectorali, toracali §i dorsali) §i dreneaza limfa membrului superior yj 
pereteluUa teral §i anterior toracic. inclusiv glanda mamara. 

Ganglionii supraepitrohieeni se palpeaza cu 1-2 cm superior de epi- 
trohleea humerala §i dreneazS limfa degetelor 4 §i 5 §i a por^iunii corespun- 
zatoare a mainii §i antebrapui. 

Ganglionii inghinali se palpeaza in triunghiui lui Scarpa s i sunt divizatf in 
mai multe grupe. Din punct de vedere se miotic* intereRe^fe faptni na mi 
sup er |ori.su nt dispugi cu axul mare orizontal gjjdreneaza limfa orqannlnr gp- 
iar ce^Merion au axul^ are^verttejU-y^^ | jm f p 

brului inferior-, 

Ganglionii poolitei sunt foarte rar palpabili. 


26.2. TEHNICA GENERALA DE EXAMINARE §1 CARACTERELE 
GENERALE ALE GANGLIONILOR 

La examinarea regiunilor respective este descrisA §i tehnica specific# de 
examinare a ganglionilor. In acest capitol prezentam numai unele date generate. 
Zona de proiec$ie a ganglionilor trebuie inspectata urmarind caracterele tegu- 
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mentelor, in special prezenta semnelor de infiamatie. Ganglionii patologici pot 
fi observatf prin in$pec|ie, dar palparea este metoda care permite evidenjierea 
caracterelor specifics ale unei adenopatii. Ganglionii se palpeaza prin rulare 
pe planurile profunde, cu presiune minima. Se urmeiresc dimensiunile (in cen- 
timetri), forma, consistent, mobilitatea fata de planurile superficial §i pro¬ 
funde, raporturile Intre ei ale ganglionilor §i sensibilitatea. 

Ganglionii normali sunt palpabili la persoane slabe. Ei au forma ovalarS, 
aplatizata, cu dimensiuni de sub 1 cm, consistent elastica, sunt mobili pe pla- 
nurile superficiale profunde §i Intre ei §i nedurero§i. 

Palparea unor ganglioni normali nu trebuie sa fie etichetata gre§it ca 
micropoliadenopatie in foaia de observatie clinica §i nu are semiiificatie pa- 
tologicS. Deseori se pot palpa ganglioni cu caractere marginal patoloqice (di ¬ 
mensiuni de cca 1 cm. mai fermi. nedurerosi si neaderenti, localizati subman¬ 
dibular sau inghina l), Ace§ti ganglioni reprezinta urmarea unor infectii dentare, 
amiqdaliene sau ae nitale antecedents. 

AdenooatiHe pot fi localizate sau Adenopatiile localizate, in- 

teresand o singura gruo5 ganqlionarS. sunt expresia unei afectari secundare 
unei boli Tn teritoriui do fimnaj J dar pot sa apara §i la I nceputul unei bolLaer 
nerale, In timp ce adenopatiile g pneralizata . interesand mai multe qrupe qan- 
glionare cu teritorii de drmaj distinnta sugereazS o afectiune aenerala a sis- 
temului limfat ic-^ 

Ganglionii patologici sunt marty de volum, depa§esc In diametrul longitu¬ 
dinal 1 cm, uneori mai multf centimetri, nu mai sunt aplatizati. dar pSstreaza 
fnrmg nvalara.—» 

Consistenta lor este variabila, de la moale_ _sau fl uctuenta In procesele 
supurativ e. la dura. lemnoas^ In metastazele neoplaz'ice. 

Pot fi aderenti Intre ei, formSnd mase ganoliopare . sa u mobili Intre ei. 
distinct!,. si mobili sau aderenfi la planurile superficiale $i profunde. r 

Durerea spontana rara, ca.§i ce a deteminata de palpare sugereaza o 
adenopatie inflamatorie. d en i henigna Tn timp ce adenopatiile tumorale sau din 
bolile sistemului limfatic, maligne, sunt nedureroase. Mentio nam ca specifics 
durerea ganglionar^ provo cate de inqe stia de alcool, I ntalnita In limfogra- 
nulomatoza maligna (boala HodakinTT" 


263. TBPURI GENERALE DE ADENOPATII 

In functie de asocierile caracteristice, se pot descrie unele tipuri speci¬ 
fics de adenopatii. 

- Adenopatiile inflamatorii apar secundar unei infectii In teritoriui de 
drena]. Sunt deci localizate, de dimensiuni moderate, aderente la tesuturile In- 
conjurStoare, dureroase spontan sau la palpare, cu eventuala ro§eat& §1 cre§- 
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tere a temperaturii tegumentelor supraiacente. Uneori se poate observa pe 
tegumente §i un treneu inflamator pe traseul vaselor limfatice - limfangita. In 
cazul in care infecjia se dezvolta In ganglioni cu formare de puroi, adenopatia 
devine foarte dureroasa, fluctuenta, cu inflamatie marcata a tegumentelor, la 
care este aderenta, §i eventual fistulizare, adicS deschidere spontanS la exte¬ 
rior cu evacuarea puroiului. 

Adenopatiile inflamatorii specifice au caractere deosebite Tn functie de 
germen. Astfel, adenopatia tuberculoasS, frecvent local izatS submandibular 
sau laterocervical, este relativ voluminoasa, putin dureroasa (sau nedure- 
roasa), initial fermS, deseori neaderenta, fara inflamatia tegumentelor supra¬ 
iacente. In timp devine fluctuenta, aderenta la tegumente, dar cu inflamajie 
foarte modesta §\ poate fistuliza, cu scurgere de cazeum (puroi tuberculos). La 
persoane varstnice putem observa cicatrice profunde aderente Tn zona cer- 
vicala - cicatrice scrofuioase - urmare a adenopatiilor tuberculoase fistulizate 
§i vindecate spontan. 

Adenopatiile luetice variaza In functie de faza de-evolufie a bolii. In si- 
filisul primar, adenopatia, de regula inghinala, comporta un ganglion mai mare 
Tnconjurat de mai multi ganglioni mici, fermi, nedurero§i, care cedeaza spon¬ 
tan. In luesul secundar se Tntalne§te o adenopatie generalizata, cu ganglioni 
mici, mobili, nedurero§i. 

Mononucleoza infectioasS da o adenopatie generalizata, cu prindere ca- 
racteristicS a ganglionilor cervicali, indusiv suboccipitali, care sunt durero§i, 
mobili, de consistent elastic^ §i apar Tn contextul unei boli febrile cu angina §i 
splenomegalie. 

- Adenopatiile metastatice sunt localizate Tn functie de localizarea neo- 
plaziei (supraclavicular Tn neoplazii abdominale), sunt nedureroase, de dimen- 
siuni variabile, dure, lemnoase, initial neaderente, dar put§nd deveni aderente 
cand procesul tumoral depa§e§te capsula ganglionar^ §i invadeaza tesuturile 
din jur. 

- Adenopatiile din hemopatiile maligne §i bolile tesutului limfatic au 

caractere diferite Tn functie de tipul bolii,' put&nd initial fi localizate, apoi 
generaiizate, cu ganglioni de regulS izolati, uneori formand placarde, nedu- 
rero§i, elastici. 


27. SEMIOLOGIA APARATULUI LOCOMOTOR 

Prof. Dr. Dinu M. Antonescu, Clinica de Ortopedie Foi§or 

De§i posibilitatile de investigate ale aparatului locomotor s-au amplificat 
considerabil Tn ultimii 10 ani, prin adaugarea la examenul radiografic clasic 
(ramas indispensabil) a imagisticii realizate prin ecografie, artroscopie, tomo- 
grafie computerizata §i rezonanta magnetica, valoarea semnelor clinice ob^i- 
nute prin investigarea atentS a pacientului nu §i-a pierdut deloc important. 
Examenul clinic are inconteStabilul merit de a realiza, concomitent cu cule- 
gerea semnelor subjective §i objective ale afectiunii, §i acel contact uman de 
Tncredere reciprocS Tntre pacient §i medic, absolut indispensabil oricarui act 
terapeutic. 


27.1. SEMIOLOGIA GENERALA A APARATULUI LOCOMOTOR 

Ca In orice investigate clinicS, §i Tn cea a aparatului locomotor, antecedentele 
heredocotaterate au o deosebitS importanja. Ele pot evidenjla existen(a la ascendent a unor boli 
ce se transmit (sifilis, de exemplu) sau pot fi contractate dupS na§tere de descendent 
(tuberculoza). De asemenea, exists diformitSt ereditare ale aparatului locomotor care se transmit 
dominant sau recesiv, autosomal sau legat de sex. O serie de alte afectuni ale aparatului locomo¬ 
tor (scolioza idiopaticS, luxata congenital^ de §old, tumorile maligne primitiv osoase, sindromul U 
Fraumeni) au §i o components genetics Tn apari^ia lor, fSra a putea stabili un mod cert de 
transmitere ereditarS. 

Antecedentele personate nu trebuie nici ele neglijate. 

V&rsta pacientului ne poate orienta spre o serie de afectiuni ce apar cu precSdere Tn 
anumite etape ale vte^i. 

La nou-nfiscut predominS malformatile congenitale (picior strSmb congenital, luxate 
congenitalS a §oldului, anomalii segmentare ale membrelor, §an(uri sau amputati amniotice etc.), 
traumatisme obstetricale soldate cu fracturi (de claviculS, humerus sau femur, mai frecvent) sau 
paralizii (paralizia obstetricalS a plexului brahial). 

Perioada copilSriei se Tnso(e§te de o serie de afectiuni ale aparatului locomotor, cum ar fi 
rahitismul, necroza juvenilS a capului femural (maladia Legg-Calv6- Perthes), necroze ale diferittor 
nuclei secundari de osificare (al tuberozitSti tibiale anterioare, care poartS denumirea de maladie 
Osgood-Schlatter, al calcaneului - maladia Sever etc.) §i chiar tumor! osoase maligne, de o agre- 
sivitate deosebitS (sarcomul Ewing). Traumatismele, frecvente la aceastS v&rstS prin zburdSInicia 
copiilor, produc mai rar fracturi, datoritS elasticitSt' mai mari a oaselor. CSnd ele totu§i apar, 
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frecvent, periostul, mai gros, rSmane intact fi fragmentete sunt mai pu(in deplasate, predominSnd 
inflexiunea (fracturi In lemn verde”). Traumatismele situate spre regiuni articulare pot produce 
decolSri epilizare sau, mai frecvent, decolSri ce antreneazS fi por|iuni osoase din metafizS sau 
epifizS (fracturi-decolSri). 

Pubertatea, cu puseul ei accentuat de creftere, se poate Tnsoji de agravarea devia(iilor 
coloanei vertebrate (scolioze-cifoze), de devlatfl de ax ta nivelul membrelor pelvine (genu valgum, 
genu varum), de picior plat. Tot acum pot apSrea tumori osoase benigne (fibrom neosifiant, 
osteom osteoid, osteocondrom etc.) sau maligne (osteosarcom). 

Aduitul tSnSr este expus mai ales traumatismelor ce se soldeazS cu fracturi, luxa(ii, fracturi 
deschise, poiitraumatisme, in func(ie de energia agentului vuinerant. DupS 30-40 ani pot apSrea 
artrozele, secundare unor vicii arhitecturale articulare din copilSrie (dupS displazii de fold, dupS 
devia(ii de ax ale genunchiutui, mai frecvent in genu varum, dupS luxajii recidivante ale rotulei 
etc.). 

DacS pSnS la 45 ani majoritatea tumoritor osoase sunt primitive (cu punct de plecare in (e- 
suturile care alcStuiesc osul ca organ), dupS aceastS virstS tumorile osoase secundare (me- 
tastazele carcinoamelor viscerate) predominS net ca incidents. 

Inaintarea In vSrstS duce la aparitia bolilor degenerative (coxartroza, gonartroza primitivS), 
a osteoporozei (cu incidents crescutS a fracturilor) sau a osteomalaciei. 

VSrsta poate fi un factor de prognostic. De exemplu, necroza juvenilS a capului femural 
(maladia Legg-Calve-Perthes) ce apare sub 6 ani are un prognostic mutt mai bun, datorltS posl- 
bilitStilor de regenerare ale copilului mic. Cu cSt apare mai tarziu, cu atSt posibilitStile de rege¬ 
ne rare scad, ea vindecSndu-se cu un cap femurai deformat. 

Sexul predispune la aparijia mai frecventS a unor afectiuni. S colioz ele eser^aje apar cu o 
incidents crescutS la fete. Tumora cu celule gigantice prefers, de asemeneaTsexul feminin. Sarco- 
mul Ewing, o steosarcomul apar cu o ufoarS predominant masculinS. Osteoporoza afecteazS de 
preferintS sexul feminin, in primii 10 ani dupSjme nopa uzS. : 

Ocupapa pacientului poate avea o legSturS cu afec(?unea prezentS. Trebuie cunoscut nu 
numai numele ocupatiei. ci §i ceea ce face pacientul. Un §ofer poate sta toatS ziua pe un scaun la 
volan, iar altul poate fi obligat in acelafi timp sS incarce fi sS descarce vehicului pe care il con¬ 
duce, deci sS indeplineascS o muncS fixicS grea, care sS expiree aparitia unei hernii de disc fn 
regiunea lombarS. 

Istoricul afecpunii ne furnizeazS elemente pretioase. 

Afectiunile traumatice patent? au un debut brusc, legat direct de traumatismul suferit. Este 
important sS se stablleascS, dacS este posibil, imprejurSrile in care s-a produs traumatismul. Ele 
ne pot orienta spre diagnosticul lezionaJ. De exemplu, un placaj pe fata extemS a genunchiului in- 
cursul unui meci de fotbal ne orienteazS spre o leziune a ligamentelor incrucifate ale genun¬ 
chiului. Un traumatism al genunchiului de tabloul de bord al unui autoturism poate provoca o 
fracturS de rotulS sau o luxate sau fracturS de fold. 

Evolulia ulterioarS, de dupS accident, ne poate indica gravitatea leziunil suferile de pa- 
cient. DacS, dupS traumatismul genunchiului, de exemplu, pacientul f i-a putut relua dupS cSteva 
momente de repaus activitatea sportivS, leziunile ligamentelor par ufoare, fSrS sS tulbure sta- 
bilitatea articulatiei. DacS, dimpotrivS, orice Incercare de sprijin pe membrul traumatlzat este Tn- 
soJitS de durere fi de senzajia de instabilitate (“nu mS fine genunchiul”), leziunile traumatice sunt 
grave, cu tulburarea stabilitSJii ligamentare sau osoase a articulatiei. 

O serie de afectiuni netraumatice au un debut brusc, uneori chiar brutal, cu un slndrom 
infectios fi cu dureri localizate metafizar (osteomielita acutS) sau articular (artrita acutS). 

Alte afectiuni au un debut insidios, se dezvoltS lent fi uneori sunt observate destul de 
tardiv, cSnd diformitatea devine evidentS clinic (scoliozS, cifozS). 

O serie de tratamente efectuate de pacient pentru alte afectiuni (de exemplu, cortico- 
terapia pentru boalS de colagen, astm bronfic etc.) pot Indruma spre suspiciunea apari(iei unel 
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necroze de cap femural sau a unei fracturi vertebrate determinate de un traumatism minim pe 
fondul unei osteoporoze. Este important de stabilit evoiu^a afec^iunii din momentul aparijiei ei, 
tratamentele apiicate ?i rezuttateie ior pdn5 in momentui examindrii padentului. 

Examenul general at bolnavuiui este la tel de important ca in once alte afectiuni. Acesta 
se adreseazS tuturor aparatelor §i sistemelw, cu metodologia expusS in celelalte capitoie El 
evidential contexts clink: in care apare atec^iunea aparatului locomotor (sindromul adipozo- 
genital este frecvent la bdlelii ce fac epifizioiizS femuraS superioarS) sau tulburfirile asociate ce 
intregesc aspectul afecfiunS. Sindromul Marfan are. pe l&ng& cfiformitSti osoase (arahnodactilie. 
laxitate articular^, cifoscoiloze, torace infundibuliform sau, dimpotrivS. in carenS) §i subluxatii ale 
cristalinului, anevrism aortic §i prolaps de valvS mrtralS. Osteogeneza imperfecta tip I (boala lui 
Lobstein) se caracterfzeaza, pe I3ng3 o fragiitate osoasS, cu fracturi multiple §i deformatii osoase 
§i printr-o coioratie albastrS a scteroticelor §i surditate secundarS otosderozei (triada Van der 
Hoeve). In neurofibromatoza Recklinghausen, la cifoscolioza cu razS micS de curburd sunt aso¬ 
ciate pete tegumentare pigmentate, cafenii-brune “cafe au laif (minimum 6 §i cu dlametrul de 
minimum 1,5 cm) §i tumorete cutanate sesile, pedicuiate sau moluscoide. 

In afecfiunile evolutive ce survin in cursul cre$terfi, examenul organeior sexuale §i al sem- 
nelor sexuale secundare este deosebit de important pentru a stabili, pe baza gradelor Tanner, 
potentialui restant de credere al padentului (vezi fig. 222 ). 


27.2. SIMPTOMELE SPECIFIC® 

Simptomele specifice cele mai importante sunt durerea §i impotent 
funcjionala. 

Durerea este unul din princtpalele simptome ce aduc bolnavul la medic, 
avand caractere foarte variate. Poate fi o durere localizatS, devine progresiv 
din ce In ce mai intensa, cu preponderen|S noctuma, ajungand la iritensitate 
foarte mare, Tnc&t este greu calmata chiar de opiacee. O astfel de durere 
apare In t urnonle malione osoase . Uneori, durerea care apare la un adoles¬ 
cent este predominant nocturna, localizate la o diafiza a unui os lung sau la 
nivelul coloanei (c&nd se tnsote§te de o scoliozS rigida) §i cedeaza la aspiring. 
Este, de obicei, durerea produsS de un osteom osteoid. Alteori, durerea este 
legate de un efort (ridicarea unei greutati), este localizata cervical sau lombar 
§\ poate iradia In teritoriul unei radacini nervoase, ceea ce ne indica prezen|a 
unui conflict discoradicular. 

Durerea fugace, ce cuprinde altemativ diferite articula|ii, ce se Insojefte 
de redoare matinala a articutatiilor interfalangiene §i, progresiv, de deformari 
articulare, este caracteristica pentru poliartrita reumatoida. 

De multe ori, durerea poate fi iradiata, apSr&nd la distant §i nefiind 
Tnso|ita, la nivelul unde se exprimS, de nici o modificare patologica clinica. 
Sunt bine cunoscute durerile ce apar la nivelul §oldului, cu punct de plecare 
de la nivelul coloanei lombare, ca durerile de la nivelul genunchiului, de¬ 
terminate de o afectfune a §o!dului. Un examen superficial poate duce la un 
diagnostic eronat §i chiar la o sanc^une terapeuticS inutila (operate de menisc 
pentru o durere determinate de o afectfune a §oldului sau operate pentru 
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hemie de disc, durerea fiind determinata de o necroza aseptica a capului fe- 
mural). 

Uneori, In pofida unor diformitS|i importante fie la nivelul membrului 
pelvin (in special gen unchi §i picior), fie la nivelul membrului toracic (umar, 
cot), durerea este absents, a§a cum se Tntampla in artropatia tabetica 
(localizatS mai frecvent la membrul pelvin) sau in cea seringomielicS 
(locaiizata la membrul superior). 

Caracterul §i orarul durerii ne pot incfica de muite ori cauza ei. 

Durerea aparuta la nivelul unei articula|ii, dupa primii pa§i, care, ulterior, 
dispare, penfrru a reaparea dupa un efort mai Tndelungat sau la sfar§itul zilei §i 
in prima parte a nop^ii, este o durere de tip artroza, ea indicand prezenja unui 
proces degenerativ (artroza) la nivelul articuta$iei dureroase. 

Durerea ce apare in a doua jumatate a nopjii are un caracter pulsatil, 
este o durere de tip inflamator, ce poate sugera prezenja unei infecfli. 

Durerea “fulguranta", apSruta pe traiectul unei radacini nervoase la 
nivelul unui membru toracic sau pelvin, frecvent dupa un efort, pe fondul unei 
cervicalgii sau lombalgii cronice, sugereaza existen$a unei hernii de disc. 

Impotertfa functional'St este variabila ca important in func(ie de afec- 
(iunea locals. Ea este totals, provocand durere la orice incercare de mobi- 
lizare in fracturi, mai ales in cele cu depiasare §i in cele cu luxafii. Este, de 
asemenea, totals in paraliziile din teritoriul diferi^lor nervi sau radacini ner¬ 
voase, prin leziuni periferice (paralizia de radial in fradtura treimii medii cu 
deplasare a humerusului) sau centrale (paralizii in poliomielita prin lezarea 
coarnelor anterioare din mSduva). Impotent funcfionalS poate fi parfiala in 
traumatlsmele fara leziuni osoase sau articulate importante, in diferite turnon 
osoase ce nu s-au soldat cu fractura pe os patologic, in fazele inijiaie ale 
miopatfei etc. 

Din punct de vedere evolutiv, impotent ifunC£ionala poate fi definitiva 
(intr-o poliomielita, intr-o paralizie cerebrala) sau poate regresa odata cu dis¬ 
parity cauzei care a produs-o (vindecarea unei fracturi, reducerea unei luxatfi). 
Impotenja funcfionala poate fi progresivS In afec^iunile evolutive (afectiuni 
neurologice progresive, ca boala Charcot-Marie-Tooth, atrofia muscuiarS pro- 
gresiva Aran-Duchenne, in miopatii etc.), dar §i prin evolutia diferitelor artroze, 
a poliartritei reumatoide sau a necrozei de cap femural. 


273. EXAMENUL LOCAL 

Examenul local trebuie sS fie sistematic pentru a inregistra toate amS- 
nuntele ce ne pot conduce la punerea diagnosticului. 

Semnele sunt culese printr-o examinare dinica atentS, sistematica §i ama- 
nun^ita, fara sS produca durere sau disconfort pacientului. Trebuie ca§tigatS 
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Tntreaga incredere a acestuia §i obtinuta relaxarea lui complete prin efectuarea 
unui examen calm, metodic, fara stangacii. 

Examenul va decurge Tn ordinea flreascS de la inspectie, palpare, la 
examlnarea mi§carilor artlculare, a mi§c£rilor anormale (daca exists) §i pana la 
examenul Tn ortostatism §i mers. 

Inspects va eviden^a existen^a unei echimoze Tn cazul afectiunilor 
traumatice (contuzii, fracturi, entorse, luxa^ii) §i va nota localizarea §i Tntin- 
derea ei. h fracturile colului chirurgical al humerusului, apare o echimoza 
TntinsS, ce cuprinde fata interna a bratului, uneori §i a antebratului, §i fata 
externa a toracelui, Tntinzandu-se pana la creasta iliaca - a§a-numita echi¬ 
moza brahiotoracica a lui Hennechin. In fracturile de calcaneu apare o echi¬ 
moza caracteristica Tn zona plantara a piciorului, "echimoza numularS”. 

Tegumentele pot prezenta leziuni de angiomatoza, mai mult sau mai 
pu|in TntinsS, localizata la nivelul unui membru (de obicei, pelvin) §i Tnso|itS de 
hipertrofia globala (a pfirtjlor moi §i a scheletului), realizand sindromul 
Klippel-Trenaunay. 

Refeaua venoasS subcutanatS poate fi evidenta la nivelul unei tumefacfii 
locale, cum apare frecvent Tn tumorile maligne primitiv osoase. Alteori, reteaua 
venoasS superficiala a membru lui pelvin este varicoasa §i se asociazS frec¬ 
vent cu gonartroza §i piciorul plat. 

Deformarea regiunii poate fi determinate de: 

- Afectiuni traumatice - un hematom, o luxate (de genunchi, de ex- 
emplu), o fractura cu deplasare (deformarea “Tn dos de furculi|a" Tn fractura 
extremit§tii distale a radiusului) (fig. 27.1) sau calus vicios (genu valgum dupa 
o fractura cu Tnfundare a platoului tibial, necorectata) vor determina de¬ 
formarea regiunii respective. 

- Afectiuni congenitale - de exemplu, un picior strSmb congenital (fig. 
27.2), o cifozS sau scoliozS congenitala, o ascensionare congenital^ a omo- 
platului (fig. 27.3), Tncurbarea congenitala a tibiei etc. 



Fig. 27.1 - Deformarea porjiunii distale, “In dos 
de furculip”, intr-o fractura a extremity distaie 
a radiusului. 
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Fig. 27.3 - Ascensiunea congenital a omoplatului. 


- Afec|iuni dobSndite - tulbur&ri 
de cre§tere pot determina apari(ia unui 
genu varum sau valgum, o artrozd a 
genunchiului poate duce la instalarea 
u^. t' unui genu varum §i flexum, iar o 

\ artrozS a §o!dului, la o pozifie vicioasS 

de flexie, adductie §i rotate extemS a 
f coapsei; aparitfa unei formajiuni turno¬ 
ff rale conduce la deformarea regiunii in 

I II am care aceasta se dezvoltS (fig. 27.4). 

If /W HtT 1" 'f3P Fenomene infectfoase articulare (artrita 

gt/ty- 'SBjm cu germeni banali sau cu bacili Koch) 

JBf \ sau inflamatii articulare (poliartritS evo- 

1* s lutivd) vor determina tumefactia arti- 

| cula|iei interesate, uneori Tnsofita de o 

pozifie vicioasS de maximS capacitate 
articular^ (genu flexum, coxa flecta). 

\ Sechelele unei artrite pot duce la 

\ deformarea regiunii afectate (de exem- 

plu, “genunchiul unghiular complex" 
Fig. 27.4 - Tumors de extremltate proximate dupa o artrita bacilara distinctive!, cu 
humerate. g enu f| e xum sub luxajia posterioarS §i 

rotatia externa a gambei). 

Scurtarea membrului afectat poate apSrea in fracturi cu deplasare (in- 
cSlecarea fragmentelor), tn luxatfi traumatice sau congenitale (kixatia con- 
genitala a §oldului) sau poate fi de origine congenital^. 

Atrofia muscular^ lnso(e§te aproape toate afeejiunile aparatului locomo¬ 
tor. Musculatura, mai ales cvadricepsul, se atrofiaza rapid Tn toate afec^unile 
ce limiteazS posibilitatea de mi§care. O simple imobilizare determine o atrofie 
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de cauzS neurogenS (poiiomielita, polinevrita, boala Charcot-Marie-Tooth) sau 
miogenS (miopatii §i miotonii). 

Hipertrofiile musculare pot fi fiziologice sau patologice. Hipertrofiile fi- 
ziologice sunt determinate de profesiuni manuale sau activitS(i sportive ce im- 
pun o cre$tere a randamentului muscular. Hipertrofiile patologice se insotesc 
de o scSdere a forjei musculare (miopatia pseudohipertroficS Duchenne, Tn 
care apare o hipertrofie mai ales la nivelul tricepsului sural, sau miotonia 
congenitala Thomsen, tn care hipertrofiile musculare dau bolnavilor uri aspect 
atletic). 

MSsurarea este o parte a inspectiei. Ea evidentfazS atSt atrofia mus- 
cularS, hipotrofia sau hipertrofia unei regiuni (mSsurarea circumferintei) ori 
diferenje de lungime. MSsurarea circumferintei trebuie fScutS comparativ ia 
acela§i nivel (la o anumitS distant de un reper osos fix, cum ar fi spina iliacS 
antero-superioarS, maleola interns etc.). MSsurarea lungimii, mai important^ 
pentru membrele pelvine, utilizeaza ca reper spina iliacS antero-superioarS, 
baza rotulei §i maleola interns. 

Palparea se va face totdeauna comparativ tn examenul membrelor. Ea 
ne aduce o serie de date, importante pentru diagnostic, privind toate structurile 
anatomice ale membrului respectiv. 

Tegumentele pot fi infiltrate (elefantiazis congenital sau ca§tigat), hiper- 
elastice (plica cutanatS se tntinde mult prin tractiune, ca tn sindromul Ehlers- 
Danlos, Tn care se asociaza §i hiperlaxitate ligamentarS). Plica cutariatia cu- 
prinsS Tntre 2 degete ale examinatorului poate fi mai groasS decat cea de 
partea opusa tn procesele inflamatorii (semnul lui Alexandrov, descris tn in- 
flamatfa aiticulara de cauza bacilarS). 

Hipotonia musculara, care se asociaza de obicei atrofiei, se poate se- 
siza prin palpare. Hipertonia musculara este de regulS o reac|ie reflexS an- 
taigica. Once afectfune inflamatorie la nivelul coloanei vertebrate (spondilo- 
discitS) se tnsote§te de o contracturS musculara paravertebrala caracteristica, 
ce imobilizeaza segmentul vertebral afectat. Afecjiunile inflamatorii aliculare 
se tnsotesc de contracted antalgice. CSnd contractura persists timp tnde- 
lungat, mu§chiul se retracts, determinand instalarea unei pozijii vicioase ire* 
ductibile (genu flexum, frecvent tn poliartrita reumatoida). 

Hipertonia muscularS poate fi §i de cauza neurologies, prin iezarea caii 
piramkJale (contractura piramidala care apare §i se exagereazS prin rni§care, 
se asociazS cu clonus §i semnul lui Babinski) sau extrapiramidale (contractura 
extrapiramidaiS permanenta, continuS, “ca de cearS”, asociata cu exagerarea 
reflexelor de posturS). 

Temperatura locals se controleaza manual (cu dosul degeteloir sau 
mSinii) sau cu termometre cutanate specials, comparativ. Temperatura de su- 
prafa|S a corpului uman nu este constants. DupS Bergonie, exists: | 

- regiuni calde, cu temperatura peste 35,5°C, cum sunt fruntea, axila, 
plica cotului, regiunea inghinalS, 
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- regiuni e£idM|e, cu temperaiura Tntre 33,5 §i 35,5 C G, cum sunt partea 
inferioare a toracelui, flancurile abdominale, fata interna a coapselor fi a 
bratelor, 

- regiuni reci, cu temperatura sub 33,5*0, cum este fa|a anterioarS a 
genunchiuiui. 

Cercetarea temperaturii se face comparativ, simetric. Mana trebuie apli- 
cate pe zona controlata fi menjinuta minim 5-10 secunde. 

Orice proces inflamator se Insojefte de crefterea temperaturii locale. 
Astfel, evolutia spre consolidare a unei fracturi, procesele infectioase osoase 
sau articulare, tumorile osoase bine vascularizate determine crefterea tem¬ 
peraturii cutanate locale. 

Acumularea unui revSrsat sanguin sau seros tntr-o articulate mare, cum 
este genunchiul, poate fi pusa In evident^ prin palpare. 

"§ocul rotulian”, care se evidentfaze presand rotula, ridicate de prezenta 
revarsatului intraarticular, spre trohleea femurala, pana se simte contactul 
dintre cele 2 elements articulare, este caracteristic pentru prezenta unei 
hemartroze sau a unei hidrartroze. In cazul prezentei unei cantiteti mai mici de 
lichid In articulate, focul rotulian se evidentfaze prin palpare bimanuaie. Cu 
policele fi mediusul celor doua maini se comprime fundurile de sac articulare, 
In timp ce indexul exercitS compresia rotulei. focul rotulian este prezent In 
traumatismele articulatiei genunchiuiui (entorse) sau In afectiunile inflamatorii 
articulare. 

Durerea provocata se determine prin palparea elementelor anatomice 
traumatizate. Un ligament destins sau rupt In cadrul unei entorse va determina 
apartya durerii In cursul palparii efectuate pe traiectul lui. Palparea interliniei 
articulare a genunchiuiui va fi dureroasa In cazul unei ieziuni de menisc. Du¬ 
rerea provocate poate fi determinate fi de o serie de manevre specifics 
fiec&rei regiuni anatomice. 

Raporturile reperelor osoase subcutanate trebuie stabilite, pentru a 
aprecia situatia anatomica normals sau anormala a regiunii. Reperele fi ra¬ 
porturile lor sunt caracteristice fiecarei regiuni anatomice fi vor fi expuse la 
paragrafele respective. 

Palparea oaselor ce sunt afezate subcutanat (ulne, tibie, rotula, meta- 
carpiene, metatarsiene, coaste) poate pune In evident^ Intreruperea conti¬ 
nuity In cazul existentei unei fracturi. 

In cazul existen{ei unei forma|iuni tumorale, palparea va trebui sa 
precizeze sediul ei, dimensiunile, consistenta (dura, renitenta, fluctuentd), si¬ 
tuatia fate de planurile profunde (fata de care poate fi aderente sau, dim- 
potrive, mobile) fi fate de planurile superficiale. 

Mobilitatea artlculara trebuie examinate sub forma ei pasivS §i activS 
fi trebuie mesurate cu ajutorul goniometrului. Gradul de mifcare al unei arti- 
culatii este totdeauna mesurat de la 0 grade. Pozitfa de 0 grade a unei arti- 
culatii este definite de pozitia anatomice. Este o convene universal acceptate, 
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de§i sunt autori care considers articulara Tn extensie complete (de exemplu, 
genunchiul sau cotul), ca fiind la 180 grade, ceea ce creeaza confuzii. In 
majoritatea articulapor, flexia - extensia se desfS§oara in plan sagital, iar ab- 
duc|ia - adductia in plan frontal. Abduc(ia §i adductia reprezintS mi§carea de 
la §i, respectiv, spre linia medians a corpului. Abduc^a §i adductia degetelor 
sunt masurate avSnd ca reper degetul 3 pentru mana §i degetul 2 pentru 
picior. Rotafia apare in axul lung al articulatiei examinate, iar circumductia este 
mifcarea circulars a membrului. Singura exceptie de la aceasta regula este a 
policelui, a cSrui mi§care are loc Intr-un plan ce face tn jur de 30 grade cu 
planul frontal. Flexia - extensie §i abducjia - adductia policelui au loc in acest 
plan. 

Examinarea va testa atat mobilitatea pasivS, cSt §i pe cea active a ar- 
ticulatiei. Mobilitatea pasivS este pSstratS, iar cea active, abolitS in leziuni 
nervoase tronculare, radiculare sau medulare (coamele anterioare). Mobi¬ 
litatea articulara poate fi diminuatS (redori articulare), datorita unei cauze ar- 
ticulare (artritS, artrozS) sau extraarticulare (aderenla cvadricepsului la planul 
osos femurai dupa o fractura de femur Tndelung imobilizatS, proeminente 
osoase periarticulare rezultate dintr-o consolidare vicioasa a unei fracturi etc.). 
Dimpotriva, mobilitatea articulara poate depa§i amplitudinea normals tn cazul 
unei hiperlaxita|i ligamentare generalizate sau localizate (posttraumatica, de 
exemplu). 

Examenul mobilitatii anormale va trebui sS deceieze §i prezenta unor 
mi§cSri anormale, determinate de obicei de leziuni ligamentare sau osoase ce 
tulbura stabilitatea articulara (mi§care de valgus - abductie, a gambei pe 
coapsS, in cazul unei leziuni a ligamentului colateral medial al articula|iei 
genunchiului sau al unei fracturi cu Tnfundare a platoului tibial extern). 

Mobilitatea articulare poate fi InsoJitS de cracmente, uneori dureroase, 
cum apar Tn artroza artlculatiei femuropatelare. 

In afara mobilitatii articulare, trebuie testate for|a musculaturii care 
realizeazS mi§carea. Forja muscuIarS este gradate conform unei scale clinic© 
propuse de Fundatia Nationals pentru Paralizia Infantile din Anglia (The Na¬ 
tional Fundation for Infantile Paralysis): 

0 - lipsa contractiei, 

1 - schita contractiei fara a putea fi realizatS mifcarea, 

2 - mi§carea cu eliminarea gravitatiei, 

3 - mi§carea contra gravitatiei, 

4 - mi§carea contra rezistentei, 

5 - forja normals. 

Mobilitatea anormala poate fi prezentS In afara unei articulatii, Tn cazul 
Intreruperii continuitatii axului unui os lung (fracture recentS sau fracture 
veche, neconsolidatS). 

In fracturile recente, mobilitatea anormale se insofe§te d© aparitia, la 
palpare, a unei crepitatii aspre, determinate de fragmented osoase ce intra In 
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contact - denumita crepitape osoasS . In decolSrile epifizare ale copilului, ere- 
pitape care Tnsotesc mifcarile anormale sunt mult mai moi - crepitafli cartila- 
ginoase. 

Examenul clinic trebuie sa cuprindS §i testarea sensibility superficiale 
(tactile, termica §i dureroasS), a celei profunde (proprioceptive §i vibratorii) §i a 
reflexelor osteotendinoase §i cutanate. 

In cazurile in care se suspicioneazS sau sunt semne evidente ale unui 
revarsat intraarticular, trebuie fScuta o punc^ie articulare. Prin punc^e se ex- 
trage revarsatul intraarticular, care poate fi hemoragic (posttraumatic), serod- 
trin clar, u§or tuibure sau puriform. 

Citologia normals a lichidului articular eviden(iaz£ In jur de 200 leucodte 
§i 2 000 hematii/mm 3 . NumSrul leucocitelor create relativ pu$n ?n hklrartrozele 
traumatice (pana la 1 500 leucocite/mm 3 ), cu predominant limfodtelor (40%) 
§i cu o mica propose de neutrofile (15%). In procesele inflamatorii articulare 
(sindromul atacului de guta etc.), numSrul leucocitelor create mult, atingSnd 
5 000-10 000 celule/mm 3 . In infeepe articulare (artrite), leucocitele pot atinge 
100 000-150 000/mm 3 , iar proporjia de neutrofile dep£§e§te 50%. Examenul 
microscopic pune in evident §i cristalele de acid uric (atac de guta) sau de 
pirofosfat de caldu (pseudoguta sau condrocalcinoza) sau prezenfa microbilor. 

VSscozitatea fluidului sinovial poate fi observatS urmSrind o picaturS de 
lichid ce se prelinge de la vSrful acului seringii. DacS se formeaza un filament, 
vascozitatea este normals §i inflama(ia este absenta sau foarte redusa. 

Culturile din lichidul sinovial pot evident a germeni banali sau bacili 
Koch, in functfe de etimologia artritei. 

Determinarea pH-uIui lichidului articular arata o scSdere spre pH acid 
(6,6-5,9) ?n cazul unei artrite. 

La sfSr§itul investiga(iei noastre dinice va trebui sa facem un examen 
functional al ortostatismului §i mersului. Pacientul va trebui examinat in 
sprijin bipodal, apoi in sprijin unipodal, privit din fata, din spate §i din profit. Se 
va investiga mersul urmarind Tncruci§area alternative a membrelor inferioare, 
mifcarile trunchiului §i osdlatiile membrelor superioare. 

- Ortostatismuf se poate realiza cu sprijin bipodal sau unipodal. In spri- 
jinul bipodal, In mod normal calcaiele sunt departate unul de altul la 12 cm, iar 
piciorul este Intr-o rotate externa de 10-12 grade. Poligonul de sustinere este 
reprezentat de un patrulater (trapez), ce Tnscrie cele doua plante (fig. 27.5). in 
interiorul acestui patrulater trebuie sa cada verticals coborata din central de 
gravitate a corpului (situat, dupa Braun §i Fischer, la partea superioara a 
vertebrei S3), pentm ca acesta sS-§i mentinS echilibrul (fig. 27.6). In pozitia de 
“dreptr, poligonul de sustentatie este mai mic, In sens transversal, cele doua 
cSIcSie fiind apropiate. In sprijinul unipodal, poligonul de sustentatie este re¬ 
prezentat de un triunghi, a carui baza este determinate de antepicior, cu punc- 
tele exteme capetele metatarsienelor I §i V, $i a cSrui varf este reprezentat de 
calcai. Jocul capetelor metatarsienelor I §i V asigura echilibrul transvers. in po- 
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La fiecare pas, membrul inferior situat Inainte va restabiii dezechilibrul Tn care 
membrul plasat Tnapoi a Impins corpul (echilibru cinetic). 

Pasul (ciclul mersului) define§te o serie de evenimente care se succeda 
Tntre dou& pozifli identice ale piciorului ipsilateral. Doua evenimente principale 
apar in cursui unui pas, atacul solului de catre picior §i desprinderea degetelor 
de pe sol. Deoarece sunt 2 picioare, se vor succeda 4 evenimente: atacul 
solului de catre picioru! ipsilateral, desprinderea degetelor piciorului contra¬ 
lateral de pe sol, atacul solului de c§tre piciorul contralateral §i desprinderea 
degetelor piciorului ipsilateral de pe sol, ciclul terminandu-se cu cel de-al 
doilea atac al solului de catre piciorul ipsilateral. In cursui pasului se succeda 
doua faze. Faza de sprijin Incepe In momentul atacului solului de catre piciorul 
ipsilateral §i ia sfar§it In momentul desprinderii degetelor lui de pe sol. Este 
faza In care piciorul este aplicat pe sol In diverse pozijii. Ea cuprinde 3 
perioade: prima perioada de sprijin bipodal (Intre atacul solului de catre 
piciorul ipsilateral §i desprinderea degetelor piciorului contralateral de pe sol), 
perioada sprijinului unipodal (de la desprinderea degetelor piciorului contra¬ 
lateral p&na la atacul solului de catre piciorul contralateral) §i a doua perioadS 
de sprijin bipodal (Intre atacul solului de catre piciorul contralateral §i des¬ 
prinderea de pe sol a degetelor piciorului ipsilateral) (fig. 27.7). Faza de sprijin 
reprezintci 62% din totalitatea pasului. 

Faza de penduiare Incepe In momentul desprinderii de pe sol a de¬ 
getelor piciorului ipsilateral. Ea cuprinde Intreaga perioada In care piciorul este 
In aer §i penduleazS din posterior catre anterior, Incruci§and membrul pelvin 
opus de sprijin, pana la cel de-al doilea atac al solului de catre piciorul 
ipsilateral. Faza de penduiare poate fi, de asemenea, ImpSr(it§ In 3 perioade: 
perioada initiala, Intre desprinderea degetelor de pe sol §i Incruci§area pi¬ 
ciorului opus de sprijin, perioada mijlocie, pana cand tibia devine verticals pe 
sol, §i perioada finals, In care apare decelerajia membrului pSnS la atacul 
solului de catre picior. Faza de penduiare reprezinta 38% din ciclul mersului. 

Prima perioada de sprijin bipodal este caracterizata de o Incarcare 
rapida a membrului care a atacat solul §i cu absorbjia §ocului. Piciorul pro- 
greseaza spre a se a§eza complet pe soi, iar genunchiul acJioneazS ca un 
amortizor. DupS desprinderea degetelor piciorului contralateral de pe sol apare 
faza de sprijin unipodal, iar membrul contralateral este In faza de penduiare. 
Central de greutate al corpului are pozitfa cea mai ridicata, corpul trecSnd 
peste piciorul fixat pe sol. Odata acest varf atins, central de greutate se 
deplaseaza (cade) anterior pSnS la atacul solului de cStre piciorul contralateral 
(50% din ciclul mersului). A doua perioada de sprijin bipodal este perioada de 
prependulare. Greutatea corpului este transferal rapid piciorului contralateral, 
care devine piciorul de sprijin. Membrul ipsilateral se preparS pentru faza de 
penduiare. §oldul §i genunchiul sunt flectate §i piciorul este In flexie plantarS, 
pentru a preg&ti desprinderea degetelor de pe sol. In faza de penduiare, pi¬ 
ciorul ajunge din posterior In dreptul membrului contralateral de sprijin (75% 


Fig. 27.5 - Poligonul de susjinere bi- §i unipodaia. 

zitia “pe vSrfuri”, baza de susten- 
tatie este mult mic§orat£, dar un 
bun eohilibru lateral este posibil 
chiar in timpul sprijinului pe un sin- 
gur picior, gra$ie jocului capetelor 
metatarsienelor I §i V. In sprijinul 
“pe calcaie", echilibrul este precar 
in toate sensurile. In special In 
sprijinul uniped. 

in piciorul echin, In func(ie 
de gravitatea lui, sprijinul se va 
face pe antepicior (bolta longitudi¬ 
nals §tergandu-se, pentru a com- 
pensa echinul) sau numai pe de- 
gete (echin digitigrad). in piciorul 
talus congenital, genunchiul este 

mg. 27.6 - vortical, centruM de greetete in obligat sa se a?ezeTn flexie, pentru 
sta^unea bi- §i unipodais. a permite plantei sa repauzeze pe 

sol. in extensia genunchiului, poli¬ 
gonul de sustentajie este redus numai la suprafaja de contact a calcaneului cu 
solul. in piciorul varus, sprijinul se face pe marginea lui externS, iar In cel 
valgus pe marginea lui interna. Piciorul plat are o bazS de sustenta(ie cu atat 
mai larga, cu cSt bolta longitudinals este mai §tearsa. Cu toate acestea, 
sprijinul unipodal poate fi men{inut o durata mica, din cauza lipsei mi§carilor 
laterale de echilibrare. in piciorul cavus (scobit), sprijinul se face numai pe 
calcSi §i antepicior. 

- Mersul este un mod de iocomo{ie propriu omului. Se spune ca. a§a 
cum scrisul poate eviden(ia trasaturiie de caracter ale omului, mersul, In egala 
mSsura, poate trSda acelea§i caracteristici. in mers, centrul de greutate al 
corpului nu mai cade In interiorul poligonului de sus|inere, ca In echilibrul 
static, ci se deplaseazS permanent Inaintea acestui poligon, Intr-un fel de 
“cadere libera Inainte” (Ducroquet “Omul aleargS dupS centrul sau de greutate”). 
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din ciclul mersului), apoi tibia devine verticals pe sol, marcSnd inceputul fazei 
de decelerare. 

Mersul se modifies in toate stSrile patologice ce intereseazS aparatul lo¬ 
comotor. 

Scurtarea unui membru inferior poate fi compensata in timpul mersului 
in urmatoareie moduri: 

- mers pe v&rful piciorului membrului inferior mai scurt; 

- mers cu flexia §oldului $i genunchiului membrului inferior lung; 

- asocierea celor 2 moduri anterioare. 

Mersul cu piciorul in echin diminueaza mult elanul pe care il imprimS 
membrul mai scurt corpului in momentul desprinderii degetelor de pe sol. Mer¬ 
sul cu flexia membrului inferior mai lung este insoiit de o flexie dorsala a pi¬ 
ciorului, ceea ce impiedica desprinderea cSIcaiului inaintea ridicarii degetelor 
de pe sol. 

Afec|iunile piciorului altereaza evident mersul. Hallux rigidus (artroza 
metatarsofalangianS a degetuiui I) determinS un mers cu piciorul in rotate 
externa, pentru a evita flexia §i extensia articulatfei. Piciorul se desprinde in 
bloc de pe sol, farS flexia dorsals a degetelor. Anchiloza articulafiei tibio- 
tarsiene determinS un mers cu aplecarea in fa|S a corpului, cu atat mai ac- 
centuata, cu cat piciorul este fixat intr-un echin mai pronun|at. Este mersul cu 
“salutare”. fn piciorul echin paralitic caderea antepiciorului este compensata 
printr-o flexie mai accentuatS a genunchiului §i a §oldului. 

In anchiloza genunchiului, in cursul fazei de pendulare membrul pelvin 
este prea lung pentru a trece din posterior spre anterior. Aceasta trecere se 
realizeazS fie prin ridicarea bazinuiui de partea anchilozata, fie prin mersul pe 
varf de partea sSnatoasS, fie “cosind” (ducand membrul cu anchilozS in cir- 
cumdic|ie in timpul trecerii din posterior spre anterior). Genunchiul paralitic (pa- 
raiizia cvadricepsului) nu este stabil decSt dacS se pune in hiperextensie 
(recurvat) sau daca se apasa coapsa cu mSna posterior in timpul fazei de 
sprijin (in special in perioada sprijinului unipodal). 

Redoarea §oldului in adduefie sau abduejie deformeaza, de asemenea, 
mersul. Redoarea in adduc^ie determinS o scurtare aparentS a membrului infe¬ 
rior. Derularea pasului este urmatS de pivotarea bazinuiui deasupra capului 
femural sanatos ?i flexia coapsei se inso(e§te de o cifoza lombarS, iar ex¬ 
tensia ei, de o lordoza. Redoarea in abduc^ie determinS o alungire aparenta a 
membrului inferior §i un mers cu membrul inferior in abduc|ie. 

In insuficien|a fesieruiui mijlociu, in sprijinul unipodal pe membrul afectat 
bazinul nu mai este menjinut orizontal, ci basculeazS. cSzSnd pe partea con- 
trolaterala (semnul Trendelenburg). Pentru a compensa caderea bazinuiui de 
partea controlaterala, umerii se apleaca de partea homolaterala (semnul Du- 
chenne). Daca insuficien|a fesieruiui mijlociu este unilateral, mersul va fi 
leganat numai in timpul sprijinului pe membrul pelvin afectat (ca in luxajia de 
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§old unilateral^). DacS insuficienta fesierului mijlociu este bilateral^, mersul va 
fi legSnat bilateral - “mere de rap” (ca Tn iuxa(ia congenital de §old bilaterala). 


27.4. SEMIOLOGIA APARATULUI LOCOMOTOR PE SEGMENTE 


27.4.1. Semiologia centurii scapulare 

Centura scapulars este compusa din clavicula, omoplat §i articulajiile 
stemodaviculari, acromioclavicular^, scapulohumerala §i articulatia scapulo- 
toracica. Toate aceste 4 articular lucreaza sincron, asigurand marea mobi- 
litate a umSrului. 

Examenul local al umSrului trebuie sa Tnceapa cu inspectia, sa continue 
cu palparea atentS a reperelor osoase §i a pSryior moi, cu determinarea am- 
plitudinit mi§cSrilor active §i pasive, cu determinarea forpi musculare §i sa se 
Tncheie cu o serie de teste caracteristice. 

Inspectia Tncepe cu observarea atitudinii pacientului. In afec(iunile tra¬ 
umatic© ale umSrului, pacientul sta pu(in aplecat spre partea afectata, cu 
brajul ypit de corp §i cu cotul flectat la 90 grade §i sus(inut de mana opusS. 

DupS dezbrScarea pacientului se vor nota eventualele echimoze, esco¬ 
rted sau ptegi. Inspectia se va face prin compararea umarului afectat cu cel 
de partea optisS. 

Se pot observa asimetrii - un membru atarna Tntr-o pozijie nenaturala 
de-a lungul corpufui, ca Tntr-o paralizie totala de plex brahial. Bratul poate fi Tn 
abducjie, tesand un spajiu vizibil Tn axilS (ca Tn luxa(ia antero-interna a 
articulaliei scapulotoracice). Un brat poate fi mai scurt prin anomalii conge¬ 
nital. Toata regiunea poate fi tumefiatS din cauza unei tumori a extremity 
superioare a humerusului (vezi fig. 27.4). 

Se inspecteazS clavicula, al carei contur poate fi unghiular sau deformat 
de o fracturS cu deplasare (fig. 27.8). La extremitatea externa a claviculei 
poate exista o denivelare sub forma unei “trepte de scara”, ca Tn luxa(ia 
acromioclavicular^ (fig. 27.9). 

Se inspecteaza Tn continuare regiunea deltoida. Deltoidul pleaca de pe 
Tntinsa sa insertfe superioarSi (clavicula, acromion, spina omoplatului) §i 
coboarS pe ‘V’-ul deitoidian Tmbracand capul humeral, ceea ce da forma 
rotunjitS a umSrului. Intr-o luxajie scapulohumerala antero-interna, capul 
humeral fiind deplasat, deltoidul cade de pe inserfia sa superioara pe “V”-ul 
deitoidian ca pe un epolet al unei haine militare, semn cunoscut sub 
denumirea de “umar Tn epolet” (fig. 27.10). Tot Tn luxatia scapulohumerala 
antero-intema este prezent „semnul riglei u sau „semnui lui Hamilton ". Capul 
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Fig. 27.8 - Deformarea claviculei In fractura cu Fig. 27.9 - Denivelarea “in treaptS de 
deplasare. scarS”. 


humeral nemaifiind proeminent, v&r- 
ful acromiomului poate fi unit cu 
epicondilul lateral pe o rigla plasatS 
pe faja externa a bra{ului. 

O tumefactie a regiunii del- 
toidiene, Tnsotita de o echimoza Tn- 
tinsS pe fa|a interna a brajului pans 
la cot $i pe fata externa a hemito- 
racelui pana la crestele iliace - 
echimoza Hennequin - sugereaza 
prezenja unei fracturi de extremitate 
superioara de humerus. 

Atrofia musculara a deltoidului poate determina proeminenta mai acen- 
tuata a marii tuberozitati a humerusului. 

La persoanele slabe, §anjul deltopectoral poate fi vizibil. O proeminenta 
mai accentuata a apofizei coracoide, Tnsotite de o pozijie de rotate interna a 
bra|ului va sugera existenja unei luxatii scapulohumerale posterioare. 

Se va inspecta, de asemenea, fata posterioate a urrterului, unde apare 
omoplatui care, In pozijie de repaus, acopera coastele Tntre a 2-a §i a 7-a 
coasta. Extremitatea vertebrate a spinei omoplatului este situate ia nivelul 
apofizei spinoase a celei de a 3-a vertebre toracice. 0 ridicare a omoplatului 
de pe suprafata cutiei toracice - scapula alata (In aripioara) - traduce exis- 
tenta unei paralizii a mu§chiului dintat anterior. 

O alta cauza a unei asimetrii a omoplatului o reprezinta ascensionarea 
sa congenitata, numite maladia lui Sprengel. Omoplatui ascensionat apare mai 
mic §i determina o proeminenta a regiunii supraclaviculare §i o scurtare 
aparenta a gStului de partea ascensionate. 

Umarul poate fi global tumefiat, cu fenomene inflamatorii locale §i chiar 
cu prezenta unei fistule, traducand existenta unei artrite. 



Fig. 27.10 - UmSrul In epolet” in luxatfa 
scapulohumeral^. 
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Palparea reperelor va Tncepe cu palparea regiunii supraclaviculare §\ va 
continua cu articulafla sternoclaviculara. Aceasta poate fi deformata, cu proe- 
minen|a accentuate a extremit^ii interne a claviculei deasupra manubriului 
sternal, ca-Tntr-o luxate sternoclaviculara. Palparea claviculei poate percepe 
Tntreruperea §i neregularitatile conturului osos §i chiar existen^a unor crepita^ii 
Tn caz de fracture. Sub clavicula, in treimea externa, se poate palpa apofiza 
coracoida a omoplatului. 

Extremltatea externa a claviculei poate fi ascensionata fata de suprafata 
acromionului (semnul treptei de scarS), ascensiune ce se reduce prin apasare 
§i reapare la suprimarea apSsSrii, realizand semnul “dapei de pian”, care 
arata prezenta unei luxatii acromioclaviculare, Tnsotita de ruptura ligamentelor 
coracodaviculare (conoid §i trapezoid). 

Sub varful acromionului se palpeaza marea tuberozitate a humerusului, 
paJpare ce defteapta durerea tn prezenta unei fracturi localizate la acest nivel. 
Anterior $i medial de marea tuberozitate se poate palpa fanjul bicipital, mai 
ales dace ducem bra(ul Tn rotate externa. §i mai medial se palpeaza mica 
tuberozitate. 

Posterior se vor palpa unghiurile omoplatului, supero-medial acoperit de 
unghiutarui omoplatului $i inferior acoperit de dorsalul mare, marginile spinala 
§i axHara ale dorsalului §i spina omoplatului. Fosa supra- sau subspinoasa sau 
Tntreaga suprafa{§ a omoplatului pot fi sediul unor tumefactii determinate de 
ewstenta unui condrosarcom a! scapulei. 

Palparea parlor moi cuprinde palparea manfonului rotatorilor, a bursei 
subacromiate §i subdeltoidiene, a axilei ?i a mufchilor principali ai centurii 
scapulars. 

Manfonul (coafa) rotatorilor cuprinde 4 mufchi, supraspinosul, sub- 
spinosul §i rotundul mic, situati posterior §i superior fi care se insera prin 
intermecSul capsuiei pe cele 3 fatete ale marii tuberozitati, fi subscapularul, 
situat anterior. El se insera pe mica tuberozitate. Ascuns sub acromion, man- 
fonul rotatorilor poate fi palpat numai daca bratul este dus pasiv posterior. 
Masa musculara formata de supraspinos, subspinos fi rotundul mic poate fi 
palpata inferior de marginea acromionului pana la marea tuberozitate. Sub¬ 
scapularul nu este palpabil. Orice durere provocata de palpare poate de- 
termina banuiala existen^ei unei rupturi sau detafari a insertiei de pe marea 
tuberozitate. Supraspinosul este mufchiul cel mai frecvent afectat. 

Bursa subacromial^ fi subdeltoidiana se poate palpa, tot prin depla- 
sarea posterioarS (extensia) pasivS a brajului, la marginea anterioara fi 
laterals a acromionului. Ea este frecvent interesata in procese patologice fi 
poate provoca durere §i limitarea mifcarilor umarului. Se poate percepe in- 
gro§area bursei §i chiar prezenta unor crepitatii ce apar la mifcarile umarului. 

Axila se palpeaza stand in fata pacientului, ducandu-i bratul Tn abductie 
fi introduced degetele Tn axila. Readucand bratu! Tn adductie, degetele exa- 
minatorului pot pStiunde mai sus Tn axila (vezi f i palparea gangliontlor limfatici 


272 


EXAMENUL OBfECTIV 


axilari). Se palpeazd peretele anterior (format din pectoralul mare), cei poste¬ 
rior (format din latissimus dorsi), cel medial (format din grilajul costal acoperit 
de din^atul anterior) §i cel lateral (humerusul). 

Articulapa scapulohumeral^ este situate la varful axilei. Perejfi anterior §i 
posterior se palpeazS cu braful Tn abducpe §i se noteazS tonusul §i starea 
mu§chilor care Tl alctetuiesc. In luxapa scapulohumeral^ antero-intemfi, capul 
humeral se gase§te la nivelul peretelui anterior al axilei. 

Palparea mu§chilor principali ai centurii scapulare: 

StemocleidomastoicBanul poate fi contractat de o parte §i determina In- 
clinarea capului spre partea contractate §i rotirea lui spre partea opusa (torti- 
colis). Mu§chiul este frecvent traumatizat Tn hiperextensiile gStului. Poate fi 
sediul unui hematom. 

Pectoralul mare poate fi absent congenital, par|ial sau total. Joncpunea 
condrocostate, localizate lateral de stem, poate fi palpate prin masa pecto- 
raluiui mare. Ea poate fi tumefiate §i merits de volum Tn sindromul Tietze 
(costocondrite). 

Bicepsul, la nivelul lungii sale porpuni, poate fi sediul unei tenosinovite 
sau chiar ai unei dislocapi din culisa bicipitalului. Culisa bicipitala poate fi mai 
u§or palpate dacS bra{ul este rotat extern. Lunga porpune a bicepsului se 
poate rupe, determinSnd aparipa unei proeminente rotunjite la nivelul 1/3 medii 
a fetei anterioare a brapului. Punem pacientul sa flecteze activ antebrapjl pe 
brat ‘ n pozipe de pronatie §i apoi de supinatie. Prezenta rupturii lungii porpuni 
a bicepsului va fi TnsoptS de o flexie activa mai putemicS Tn pronape decat in 
supinapa antebrapjlui, semnul lui Hueter. Punand pacientul, cu mainile Tncru- 
ci§ate deasupra capului, s§ contracte bicepsul bilateral, de partea rupturii 
contracpa nu apare - semnul lui Ludington. 

Deltoidul este palpat sistematic, Tncepand Tn capdtul anterior, apoi cu 
cel lateral §i terminand cu cel posterior. Atrofia deltoidului apare Tn toate tra- 
umatismele urrterului. Interesarea nervului axilar Tn cursul unei luxapi scapulo- 
humerale determina atrofia §i pierderea tonusului muscular al deltoidului. 
Paralizia deltoidului se manifesto printr-o diminuare a fortei de abduc|ie a 
brapjlui ca §i a amplitudinii ei. In general, abducpa este posibite grape supra- 
spinosului, dar ea atinge Tn jur de 155 grade §i se face cu bra|ul Tntr-un plan 
mai anterior planului frontal ai corpului. 

Trapezul este frecvent interesat Tn traumatismele gatului §i poate fi 
sediul unor hematoame. Trapezul poate fi paralizat prin interceptarea iatro- 
gena a nervului accesoriu, Tn timpul operapilor pe gat. El se contracte daca 
punem pacientul sa se sprijine cu mainile pe un perete Tn fa|3 sau daca T§i 
preseaza mainile a§ezate Tn spate pe coloana lombara. De partea paralizate 
contracpa nu se evidenpazS. 

Romboizii (mare §i mic) T§i au inserpa pe coloana (C7-T5) §i se Tn- 
dreapte Tn jos §i lateral, insetendu-se pe marginea spinald a omoplatului. Sunt 
mu§chi posturali care se contracte Tn pozipa “drepp” trSg&nd scapula posterior. 
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O pozitfe §ezand, Tnsotita de batut la marina timp Tndelungat poate determina 
durere Tn masa muscular^ sau la nivelul inser^iilor romboizilor. Pentru a putea 
palpa rombolzii, examinatorul se opune mi§carii de deplasare posterioara a 
mctinii a§ezate la nivelul coloanei toracolombare. Prin aceasta romboizii se 
contracta §i devin palpabili. 

Dorsalul mare (latissimus dorsi) este rar implicat clinic in afec(iunile 
umdrului. 

Dintatul anterior ancoreaza marginea spinala a omoplatului de torace, 
prevenind depSrtarea ei (scapulae altae). Daca punem pacientul sa apese cu 
m&inile pe un perete din faja sa, de partea cu paralizia dinjatului anterior, 
marginea spinala a omoplatului se va desprinde de torace. 

Mobilitatea umirului: umSrul este articula^ia cu cea mai mare mobilitate, datorita dis- 
propor|iei dintre suprafaja mica a cavityi glenoide a omoplatului §i suprafata mult mai mare a 
capuiui humeral, cSt §i datoritS unei capsule laxe. Aceste elemente anatomice confers §i un grad 
de instabilitate umSrului, ceea ce explicS frecvenja mare a luxafiei scapulohumerale (50-60% din 
totalitatea luxajiilor). Cele 3 grade de libertate de mi§care a articulajiei determine 6 mi§cSri - 
abductfe, adduc(ie, proiecjie tnainte (flexie), proiectfe Tnapoi (extensie), rotatie interns §i rotate 
externS. 

Trebuie controlate mi§cSrile pasive §i cele active ale umSrului (fig. 27.11). 

Amplitudinea mobilityi active poate fi rapid apreciata prin testul Apley. Abduc(ia §i rotatia 
externS sunt apreciate punSnd pacientul sS atingS unghiul supraintern al scapulei opuse, trecand 
cu mSna prin spatele capuiui. 





Fig. 27.11 - ModalitStile de testare a mobilitajii umarului. 


Rotatia IntemS §1 adductfa sunt testate punSnd pacientul sa atingS acromiomul opus 
trecand prin fa(a capuiui. Tot rotatia interns §i adduc(ia sunt urmSrite in mi§carea prin care 
pacientul atinge, prin spatele toracelui, unghiul inferior al omoplatului opus. 

Hoppenfeld recomandS examinarea amplitudinii mi§cSrilor active punand pacientul sa facS 
abduejia bratelor bilateral pana la 90 grade cu cotul in extensie. Mi§carea continua cu palmele Tn 
supinatie, pSn3 cSnd mSinile se ating deasupra capuiui. In continuare, pacientul pune ambele 
mSinl in spatele gStului $i trage coatele tnapoi, demonstrSnd gradul abduc(iei §i rotatiei externe. 
Adductia $1 rotatia interns se realizeazS punand mainile in regiunea coloanei lombare §i urcand cu 
ele cSt mai sus, spre unghiul inferior al omoplatului. Avanlajul principal al acestui test este ca se 
poate face aprecierea comparativS a mi§cSrii. 


18 - Semiologia medicaid 
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Mifcarea pasivS este cSutata daca pacientul nu poate face o anumita mifcare. Cauza 
limitSrs mifcarii poate fi muscnrfarS (parezS, paralizie), contractura parlor moi (a capsulei, iiga- 
menteJor, ca urmare a contractu/ii muscufare) sau blocaj osos. Daca mifcarea pasivS are o ampli- 
tudine normals, iar cea activa este limitatS, se poate presupune ca slabiciunea muscularS (pareza, 
parallzia) este cauza limitSrii. DacS fi mifcarea pasivS este limitatS, cauza este un blocaj de 
origine osoasS (intraarticularS) sau provocat de pSr^ile moi (extraarticulara). DacS blocajul este 
elastic fi cedeazS pu|in sub presiune, el este probabil de cauza extraarticularS. Daca blocajul nu 
cedeaza deloc fi amplitudinea mifcSrii se tormina brusc, cauza este probabil intraarticularS 
(osoasS). 

Amplitudinea abduc{iei este de 180 grade. Abducfia fncepe in articulatia scapulohumeral^ 
fi atinge aproximativ 15-20 grade. Din acest punct abduc\ia combinS mifcarea din articulatia 
scapulohumeralS cu cea din articulatia scapulotoracicS in propose de 2/1. Pentru fiecare 15 
grade de abductie, 10 grade au loc in scapulohumerala fi 5 grade in scapulotoracicS. DacS 
mifcarea din articulatia scapulohumeralS este blocatS fi abduc{ia se realizeazS numai din 
scapulotoracicS, umSrul este blocat, Tnghe^at (frozen shoulder syndrome). Amplitudinea abduc^iei 
atinge in acest caz doar 90 grade. Amplitudinea maxima a abducjiei se atinge in rotajie externa, 
ceea ce evitS contactul dintre colul chirurglcal al humerusului fi acromion fi mSrefte suprafa^a 
articulara a capului humeral. 

Amplitudinea adduc(iei este de 45 grade, bra{ui trecand in fata corpului. Adductia poate fi 
limitatS de o bursita sau de o rupturS a manfonului rotatorilor. 

Amplitudinea proiectiei inainte (flexie) este de 90 grade, iar cea a proiectiei inapoi 
{extensie), de 45 grade. O limitare a amplitudinii proiectiei inainte fi inapoi poate apSrea in bursite 
§i in tendinrta lungii portiuni a bicepsului. 

Rotatia interns atinge 55 grade, iar cea extemS 40-45 grade. Bursita este o cauzS de 
limitare a rotatiei. 

Cauzele unei mobilitati anormale pot fi multiple: 

- Sinergismul Tntre articulara scapulohumeralS f i cea scapulotoracicS in cursul mifcarii de 
abductie poate fi rupt in cazul rupturii supraspinosului, pacientul cautand sS realizeze o com¬ 
pensate scapulars a mifcSrii din articulara scapulohumeralS. 

- Uneorl, durerea impiedicS amplitudinea normals a unei mifcSri. In fractura extremitStii 
externe a claviculei, din cauza durerii, pacientul nu va putea duce mana la vertex - semnul lui 
Brasdorf. Alteori, pozitia anormalS a segmentelor articulare, ca in luxajia scapulohumerala, im- 
piedica executarea unor mifcSri, pacientul nu poate duce m&na pe umSrul opus - semnul lui 
Degas. 

In paralizia obstetricalS a umarului, din cauza rotatiei interne exagerate a bratului, mana 
nu poate fi dusS la gurS decat depSrtSnd cotul de torace fi tinfind antebratul orizontal - semnul 
trompetului sau semnul lui Ombredanne. In acelafl caz - pacientul nu va putea duce mSna la 
ceafS, ci o va duce numai pans la frunte, realizSnd semnul salutului recrutului sau semnul lui Ives 
Bourde. 

Teste speciale: 

O sene de teste speciale se adreseazS dlferitelor afectiuni ale umSrului. 

Instabilitatea (subluxatia) anterioarS a umSrului poate fi secundarS (rezidualS) unei luxari 
traumatice antero-interne sau primarS dupS microtraumatisme repetate in pozitie de abductie 
rotaiie externS a brajului ridicat deasupra capului (serviciu la tenis, aruncarea unei greutSti, inot 
fluture etc.). Ea se manifests clinic printr-o senzatle de alunecare dureroasS a umSrului cSnd 
brajul este in pozitia caracteristicS sau prln senzatle de paralizie bruscS a membrulul toracic, cu 
nevola ImperioasS de a-l duce In pozitie de repaus (sindromul bratului mort, descris de Row). 
CSteva teste sunt specifice acestei instabilitSti anterioare: 

- testul aprehensiunii se face cu pacientul in pozitie fezSnd (sau ortostatism) fi cu 
examinatorul in spatele lui. Examinatorul Jine bratul in abductie de 90 grade, ii imprimS o rotatie 
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extemS asociatS cu o presiuna posterioarS la nivelui umarului. Testul este pozitiv dacS pacientut 
resimte o deplasare a umarului sau se contracts brusc de teama aparijiei deplasarii. Concomitent, 
pacientul ?§i recunoa§te durerea; 

- sertarul anterior descris de Gerber §i Ganz se executS cu pacientul In decubit dorsal $i 
examinatorul la capStuI pacientului. Examinatorul prinde bratul pacientului spre axila ?i il tine in 
abductie de 90 grade. Mdna examinatorului, de nume opus umarului de examinat, cuprinde omo- 
platul, pe care tl fixeazS cu degetele II $i III pe spina §i policele pe coracoids. Mana care prinde 
bratul Ti imprimS acestuia o mi§care inainte. Se percepe o mobilitate care nu apare la umSrul 
sSnStos; 

- testul arunctUoruiul este un test activ de aprehensiune. El este util dacS testul de apre- 
hensiune este tndoielnic. Pacientul este ?n decubit dorsal, cu umSrul la marginea mesei §i cu bra¬ 
tul In abductie de 80-100 grade, retroversie 20 grade §i rotatie externa. Bratul este in pozilia 
jucStorului de handbal chiar inainte de a trage. Pacientul este iinut de pumn §i invajat sa faca 
gestul lansSrii mingii, gest la care examinatorul se opune. Pacientul resimte durerea sa obi§nuita; 

- resortul dinamic anterior ai umSrului, descris de Lerat §i colab., se realizeazS cu pa¬ 
cientul In decubit dorsal, cu bratul in abductie de 60-80 grade §i antepulsie de 45 grade. Pentru 
examenul umSrului, aproape de cotul fledat la 90 grade, examinatorul imprima bra{ului o mi^care 
spre gleznS in axul humerusului §i o Tmplngere Tnainte. Subluxatia anterioara a capului humeral 
este perceptibilS sub forma unui resort - resort de ie§ire Relaxarea presiunii permite reducerea 
subluxa^ei, care se traduce printr-un resort de reintrare; 

- Neer descrie un test care pune in evidenja instabilitatea anterioara prin rotatia externa a 
bratului care atSmS ISngS torace. AceastS mi§care determine durerea caracteristica de partea 
umSrului instabil. In plus, rotatia extemS poate fi mai ampla de partea afectata. 

Instabilitatea posterioarS poate fi voluntarS, cand pacientul T§i determinS prin contract 
muscularS deplasarea posterioarS a capului humeral. La examen, Neer descrie semnul rezisten{ei 
la reducere. Prin contract musculare voluntare, pacientul se opune reducerii subluxa{iei. In gene¬ 
ral, este vorba de pacienti tineri (14-20 ani) cu o motivate psihica pentru producerea subluxatiei. 
Instabilitatea (subluxatia) posterioarS involuntara apare Tn pozitia bratului de antepulsie, adduc(ie 
§i rotatie internS §i cu mSna deasupra capului. Ea se inso(e§te de durere §i senza(ie de deplasare 
dureroasS a umSrului. Se evIdentlazS clinic prin: 

• testul aprehensiunii, descris de Kessel. Pacientul este Tn pozitie §ezSnd. Bratul este in 
adduce, cotul flectat la 90 grade §i antebrajul orizontal. Bratul este dus Tn antepulsie §i rotat in¬ 
tern, in timp ce cotul este Impins posterior. Subluxatia se produce determinand durere §i senza(ie 
de instabilitate. Semnul este mai pujin fidel decSt cel din instabilitatea anterioara: 

• sertarul posterior (Gerber §i Ganz) se executa cu pacientul Tn decubit dorsal exa¬ 
minatorul la capul pacientului. Examinatorul prinde, cu mana de acela§i nume cu umSrul de 
examinat, cotul pacientului §i duce bratul Tn abductie de 90 grade. MSna opusa (de nume opus 
umSrului de examinat) cuprinde omoplatul cu indexul §i mediusul pe spina scapulei §i degetul mic 
Tn spatele capului humeral. Policele este plasat de partea externa a apofizei coracoide. Printr-o 
mi§care coordonatS, bratul pacientului este dus in adduce §i rotatie interns, in timp ce policele 
impinge inapol capul humeral. Deplasarea posterioarS a capului este evidenta §i ea se reduce cu 
un discret resort. 

Instabilitatea multidirectionalS (descrisa de Neer) se manifests subiectiv prin senzatia ca 
umSrul alunecS in jos, pe care o resimte pacientul in timpul ridicSrii sau purtSrii unei greutaji. in 
plus, el acuzS o instabilitate anterioarS sau posterioarS sau ambele declan§ate de pozitiiie 
caracteristice. La examenul clinic, semnul major este prezenta unei instabilitSti inferioare evi¬ 
dential prin semnul §anfului. El se realizeaza cu pacientul in ortostatism, cu bratul atarnand pe 
ISngS corp §i cu mu§chii umSrului complet relaxali. Se trage bratul in jos, ceea ce determina sub- 
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luxajia inferioarS a capului humeral, care se traduce prin apari|ia unui §an| caracteristic in re¬ 
giunea subacromialS. 

Patologia man§onului (coafel) rotatorilor, cu stadiile ei evolutive (inflamajia bursel sub- 
acromiale, ingro§area §i fibroza bursei ?i ruptura par|ialS sau totals a tendoanelor rotatorilor), are 
o simptomatologie specifics. Inflamatfa §i fibroza bursei (stadiile I §i II) se traduc prin: 

- Arcul dureros: la ridicarea activS a bralului tn abductie Tntre 70 §i 120 grade apare 
durerea. 

- Testul distracpei (Fuktida): durerea prod usd de abduclia pasivS a bralului Tntr-un anumit 
sector dispare dacS ridicarea bralului se face sub tractfune longitudinals. 

- Semnul conftictului acromial (impingement sign) (Neer): humerusui este ridicat, in timp 
ce acromionul este impins Tn jos de mSna opusS a examinatorului. Prin aceastS manevrfi se 
comprimS marea tuberozitate a humerusului contra acromionului. Aparina durerii este considerate 
ca un test pozltiv. 

- Semnul conflictului (impingement) sensibilizat, semnul lui Hawkins, se executS cu bratul 
tn antepulsie de 90 grade $i rotate interna. AceastS mifcare aduce marea tuberozitate sub arcul 
coracoacrominal, determinant! apari^ia durerii. 

Tending lungii posturi a bicepsului poate fi evidenliatS prin: 

- testul Anquin - bratul este rotat extern in timp ce o presiune este determinate la nivelul 
culisel bicipitale. Testul este considerat pozitiv cSnd la aceastS manevrS pacientul resimte o 
durere; 

- testul Speed - pacientul duce bratul Tnainte, Tn timp ce cotul este extins §i antebrajul 
supinat contra rezisteniei opuse de examinator. Aparina durerii la nivelul fe^ei anterioare a 
umSrului §i in culisa blcipItalS reprezintS un test pozitiv; 

- semnul Yergason - conste Tn determinarea apariliei durerii la nivelul culisei bicipitale prin 
suplnatla contrariatS a antebratului, cotul flind Tn flexie de 90 grade. 

Determinarea tonusulul ?i forlei musculare este importantS pentru evidentierea rupturilor 
parjlale sau totale ale tendoanelor mu$chilor rotatori. Supraspinosul este testat plasSnd bratul Tn 
abductie §i rotalie interns Tn planul scapulei, contra rezisteniei aplicate de examinator pe antebra{. 
Durerea §i/sau diminuarea forjei musculare pot fi provocate de o tendinitS sau de o rupturS par- 
tialS sau totals. Forla subspinosulul §i a rotundului mic este testatS plasSnd bratul pacientului 
ISngS torace, cu cotul flectat la 90 grade §1 opunSnd o rezisteniS ml§c3rii de rotalie extemS a 
bralului. Ruptura subscapularului poate fi evidenliatS prin testul descris de Gerber $i Krushell (“left 
off test”). Testul este efectuat cu umSrul pacientului Tn retropulsie §i rotalie interns maximS, dosul 
mSinii flind aplicat pe regiunea lombarS. DacS subscapularul este intact, pacientul este capabil sS 
depSrteze contra rezisteniei dosul mainii de regiunea lombarS. Daca subscapularul este rupt, 
mi§carea nu este posibilS. Ruptura TntinsS a supra- §1 subspinosului poate fi evidenliatS prin 
semnul cSderli bralului (“drop arm sign”). Semnul este pozitiv cSnd bratul ridicat pasiv Tn abductie 
nu poate fi mentinut Tn pozilie §i cade antrenat de gravitate. Testul poate fi negativ Tn ruptura 
izolatS a supraspinosului. 

UmSrul reprezintS o arie clasica de dureri proiectate la nivelul lui, av&nd 
o cauza la distanja. 

Aceasta impune examenul atent al zonelor care pot provoca durere la 
nivelul umarului. Un infarct miocardic poate determina durere Tn umarul stang. 
Iritarea diafragmului care are acelea§i rSdacini de inerva^ie (C4-C5) poate 
determina durere la nivelul umarului. Baza toracelui §i a abdomenului superior 
trebuie atent cercetata, pentru a exclude o afecjiune la acest nivel. 

Hernia de disc, discartroza, traumatismul de coloanS cervicalS pot deter¬ 
mina dureri la nivelul umarului sau al omoplatului. Adeseori, aceste dureri ira- 
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diate de la coloana cervicala sunt localizate la unghiul supero-intern al 
scapulei. 


27.4.2. Semiologia cotului 

Inspec^a: examinand cotul in extensie §i in pozitie anatomic^ (cu palma 
orientate anterior), se observa ca axul brajului formeaza cu axul antebratului 
un unghi deschis extern - valgusul fizioiogic. In mod normal, acest unghi ma- 
soara in jur de 5 grade la barbaji §i intre 10 §i 15 grade la femei. Accentuarea 
acestui unghi peste limitele fiziologice determine un cubitus valgus patologic. 
El poate fl congenital, rahitic, dar cel mai frecvent posttraumatic, prin dis- 
trugerea cartilajului de cre§tere in partea externa in urma unei fracturi a 
condiiului humeral extern. Prin agravarea sa progresiva in cursul cre§terii, 
poate provoca o paralizie tardiva (la distant de traumatism) a nervului ulnar. 
O diminuare a unghiului sau chiar o inversare a lui determina cubitusul varus. 
El apare mai frecvent decat cubitus valgus §i reprezinta cel mai adesea o 
sechela posttraumatic^, secundara unei fracturi supracondiliene vicios consoli¬ 
date sau a unei tulburari a cartilajului de cre§tere in partea interna. Aspectul 
clinic este cel al unei diformitali “in pu§ca” a cotului (fig. 27.12). 

Cotul poate fi deformat in urma trauma- 
tismelor. O fractura supracondiliana va determina 
. lajirea cotului vazut din profil, cu proeminenja pos¬ 
terioara a olecranului, deformare asemanatoare cu 
cea produsa de o luxate posterioara. Daca difor- 
mitatea dispare prin tracjiunea in axul membrului §i 
se reproduce odata cu relaxarea acesteia, este 
vorba de o fractura supracondiliana - semnul Cooper 
este pozitiv. Dimpotriva, daca diformitatea nu dis¬ 
pare prin trac^iune sau daca dispare, nu se repro¬ 
duce odata cu relaxarea ei, este vorba de o luxate 
posterioara a cotului. 

Tumefactia cotului poate fi localizata sau 
difuza. Tumefac|ia localizata poate fi determinate 
de o bursita olecraniana, fenomenele inflamatorii 
fiind strict limitate la nivelul bursei. Tumefactia di- 
Ffg. 27.12- Deformarea cotu- fuza intereseaza intreaga regiune a cotului, articu- 
lui in cubitus varus. Ia#a §i tesuturile moi inconjuratoare. Pacientul |ine 
de obicei cotul flectat la 45 grade, pozijie de 
maxima capacitate articuiara §i de minima durere. 
Tumefactia globate poate fi determinate de traumatisme, procese inflamatorii 
sau poate fi infectioasa la nivelul cotului. 

La cateva ore, zile de la un traumatism al cotului apare echimoza, 
localizata de obicei la sediul leziunii ligamentare sau osoase. In fracturile su- 
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pracondiliene, margtnea inferioara a fragmentului diafizar humeral determina 
apari|ia unei echimoze liniare transversal©, pe fa|a anterioara a cotului, 
echimoza lui Kirmisson. 

Existen|a unor fistule trSdeaza prezen|a unei osteoartrite de cot cu ger- 
meni banali sau cu bacili Koch. 

Cicatricele la nivelul cotului, Ccind sunt urmarea unei arsuri, pot deveni 
retractile §i determina limitarea mobilita|ii. 

Palparea reperelor osoase trebuie f&cute sistematic. Intern se va cauta 
§i palpa epicondilul medial, care este u§or evidential. Deasupra lui, la o 
palpare profunda, se poate sinty* creasta mediate a humerusului. De partea 
externa se gdse§te epicondilul lateral, mai pu{in proeminent dec&t cel medial, 
Iar deasupra lui, creasta laterals a humerusului, mai u§or de palpat decat cea 
mediate. Posterior se palpeaza olecranul, mai u§or evidenjiabil Tn flexia 
cotului. De la el se poate palpa marginea ulnei, care merge in linie dreapta 
spre apofiza stilokte ulnara. Deasupra olecranului, cu cotul in flexie, palpSnd 
prin grosimea tricepsului, se poate simti fosa olecraniana. 

Epicondilul medial, olecranul §i epicondilul lateral au un aliniament geo¬ 
metric. Cand cotul este Tn extensie, cele 3 repere osoase se gasesc pe o linie 
transversal^. Cand cotul este flectat la 90 grade, varful olecranului coboarS §i 
cele 3 proeminente osoase realizesz§ un triunghi isoscel cu baza Tn sus. De 
profil, planul care trece prin cei 2 epicondili humerali este tangent la fata 
posterioara a cotului. 

Posterior §i lateral, la aproximativ 2,5 cm sub epicondilul lateral, prin 
grosimea mu§chilor extensor! ai pumnului se palpeazd capul radial. In cursul 
mi§carilor de pronatie §i supinatie, capul radial se simte ruland sub degetul 
examinatorului. 

Reperele osoase pot fi modificate Tn cazuri patologice. Epicondilul me¬ 
dial este frecvent sediul fracturilor la copil §i poate fi deplasat Tn fracturile lui 
cu deplasare. Capul radial poate fi mult mai proeminent Tn cazul luxajiilor lui 
congenitale sau traumatice. 

In luxatia posterioara a cotului, vSrfui olecranului se situeaza deasupra 
liniei ce une§te cei 2 epicondili humerali §i posterior de planui ce trece prin 
ambii epicondili (semnul Nelaton). In fracturile olecranului cu deplasare, rapor- 
turile reciproce ale celor 3 repere osoase sunt, de asemenea, modificate §i se 
palpeaza concomitent solutia de continuitate osoasS. 

Palparea proeminentelor osoase poate determina durere Tn conditii 
patologice. Palparea epicondilului lateral este dureroasa Tn entezita mufchilor 
epicondilieni {extensorii pumnului), denumita cotul jucatorilor de tenis (tennis 
elbow). Palparea epicondilului medial este dureroasa Tn entezita mu§chilor 
flexori ai pumnului, denumita cotul jucatorilor de golf (golfer's elbow). Ambele 
aceste entezite sunt datorate soliciterilor repetate ale mu§chifor respectivi. 
Pentru cotul jucatorilor de tenis a fost desciisa o manevrS ce provoaca durere. 
Se stabilizeazS cu o mana antebratul pacientului care are pumnul str&ns §i 
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dus in extensie. Cu cealafta mana se apasa pe fata dorsala a pumnului, 
TncercSnd s&-l ducem Tn llexie, mifcare la care pacientul se opune. Brusc 
apare o durere severa ta nivelul originii comune a extensorilor pumnului, 
epicondilul lateral. 

Palparea epicondiiului medial este, de asemenea, dureroasa Tn cazul 
fracturilor chiar fara deplasare (frecvente la copii). De asemenea, orice frac- 
tura fara deplasare a patetei humerale sau a olecranului va determina durere 
Tn punct fix, la nivelul tractului fracturii. 

Palparea capufeji radial determina aparitia dureril Tn cazul artritei reuma- 
toide a cotirfii sau fracturilor parcelare sau totale ale acestuia. 

Palparea parp)r moi se face circumferential Tn jurul cotului. In §antul 
dlntre epicondilul medial §i olecran se poate palpa nervul ulnar, care se simte 
sub forma unui cordon moale. O palpare mai profunda poate determina 
aparitia furnicaturilor Tn degetut inelar §i cel mic (teritoriul ulnar al mainii). in 
cazul compresiunii nervukii ufr*ar la nivelul cotului zona poate fi Tngro§ata de 
tesut fibros. La nivelul epicondilului medial §i sub el se palpeazS insertia 
comuna a flexorilor §i pronatoriior pumnului, care, pe fata anterioara a ante- 
bra|ului Tn 1/3 inferioarS la nivelul tendoanelor, pot fi palpati separat (flexorul 
radial al capului, palmarul lung §i flexorul ulnar al corpului). 

Ugamentul colateral medial al cotului situat Tntre epicondilul medial §i 
marginea mediala a trohleei humerale nu poate fi palpat direct. Zona poate fi 
sensibila §i tumefiata Tn entorsele ce intereseaza acest ligament. 

Supracondllian intern se pot palpa ganglioni limfatici (supraepitrohleeni) 
Tn cazul infectiilor localizate la man& sau antebrat- 

Posterior se palpeaza tegumentul lax §i plicaturat ce permite flexia co¬ 
tului. In mod normal, bursa olecraniana nu se palpeaza. In cazul inflamatiei ei 
(infectioasa, inflamatorie Tn poliartrita reumatoida, mecanica etc.), ea devine 
evidenta, cu semne inflamatorii mai mult sau mai putin exprimate §i se 
percepe o senzatfe de fluctuenta. Deasupra olecranului se palpeaza tendonul 
§1 mu§chiul tricipital. 

Extern se palpeazS originea comuna a extensorilor pumnului. Liga- 
mentul colateral extern al cotului nu poate fi palpat direct, fiind sub masa mus- 
cularS, dar zona este sensibila §i Tmpastata Tn entorsele cotului cu interesarea 
iigamentului. 

Pe fata anterioara a cotului se palpeaza tendonul bicepsului §i, Tn 
continuare, Tn sus, corpul lui muscular Tn cursul flexiei contrariate a ante- 
bratului. In flexiile brutaie ale antebrajului contra unei rezistente importante, 
tendonul se poate rupe. Fa|a anterioara a cotului devine sensibila, tumefiatS §i 
tendonul nu se mai palpeaza. In cursul flexiei antebratului pe fata anterioara a 
bratului apare corpul muscular contractat, ca o tumefactie rotunda. 

Medial de tendonul bicepsului se palpeaza artera humerala, iar media! 
de aceasta se poate simti cordonul rotund al nervului median. 
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Mobilitatea cotului: articulate cotului este o articulate de tip “baiama”, av£nd o mifcare 
de tlexie fi extensie. In plus, in articulaiia radiocubitalS superioara (dlntre capul radial fi cavitatea 
sigmoida a radiusului fi capul ulnar) au loc ml§cSriie de pronatie fi supina^ie ale antebratului. 

Pornind de la extensie, mobilitatea active in flexie atinge 135 grade. Rexia este iimitate de 
masele musculare anterioare ale umSrului. 

Extensia duce cotul activ la 0 grade fi este limitatS de momentul in care v£rful olecranului 
se blocheaza in fosa olecranianS. Indivizii musculofi pot s3 nu realizeze o extensie de 0 grade din 
cauza tensiunii mufchiului biceps. Femeile sunt de obicei capabile sS realizeze o extensie dincolo 
de 0 grade, o hlperextensie care in mod normal atinge in jur de 5 grade fi este bilateral^. 

Flexia - extensia se controls aza prinlr-o singura mifcare fi la ambele coate simultan, 
pentru a avea o imagine comparative. Rental aprecierea pronosupinatiei active, pacientul va flecta 
cotul la 90 grade fi il va flxa de torace pentru a elimina Interventfa mifcarilor de la nivelul 
urrterului. Apoi va inv^rti antebratul pSnS ce palmele prlvesc in sus (supinatie) fi apoi pana 
prlvesc in jos (pronajle). Se poate testa amplltudinea pronosupinatiei §i pnSnd un creion strans in 
pumn. La sfarfitul mifcarii de supinajie, cSt $1 la sfarfitul mifcarii de pronatie, creionul trebuie s£ 
fie in mod normal paralel cu solul. Testarea se face simultan bilateral, pentru a observa o 
eventuate asimetrie. Pomind de la pozitfa intermediate (policele in sus), amplitudinea supina^iei 
active este de 90 grade §i amplitudinea pronajiei active este de 90 grade. 

Dac§ mifcSrile active de flexie - extensie sau pronosupinatie sunt limitate, se va testa 
mobilitatea pasivS. Pentru mifcarea de flexie - extensie, se va cuprinde cu o m&nS cotul fi se va 
fixa de torace, iar cu cealalte antebratul in apropierea pumnului. Se va testa amplitudinea mif- 
carilor de flexie-extensie. De asemenea, se va nota dacS blocarea mifcarii este brusca, fate po* 
sibilitatea de a ceda la presiune (blocaj osos) sau, dimpotrivS, elastic^, cu o ufoate marire a 
amplitudinii prin presiune (blocaj datorat parlor moi periarticulare). Pentru aprecierea amplitudinii 
pronosupinatiel, cotul este fixat in mana examinatorului fi sprijinlt de toracele pacientului, iar 
cealalta mSnS a examinatorului prinde mana pacientului in maniera in care “se da mana". 

Mifcarea de flexie - extensie este Iimitate ca amplitudine in majoritatea proceselor 
patologice ale cotului - traumatlsme recente, catusuri vicioase, procese inflamatorii sau degenera- 
tive. Mifcarea de flexie - extensie poate fi complet abolitS in cazul anchilozelor ce pot apirea 
dupS osteoartrita de cot cu germeni banali sau specific! (bacili Koch). Anchiioza poate imobiliza 
cotul intr-o pozitie favorabite func(iei membrului superior (in jur de 90 grade) sau, dimpotrivS, in 
extensie, cand m£na nu mai poate fi utilizate nici pentru nevoile vietii zilnice. Pronosupinatia este 
Iimitate ca amplitudine in afectiunile traumatice sau inflamatorii ale articulatiilor radioulnate 
proximate fi distate. Astfel, fractura capului radial, fractura extremitetii distale a radiusului vicios 
consolidate sunt cauze ale limiterii pronosupinatiei. De asemenea, calusurile vicioase ale frac- 
turilor de antebrat (c§nd nu este re spectate armonia de lungime fi forms a celor douS oase ale 
antebratului) due la limitarea amplitudinii mifcarii de pronosupinatie. 

Sinostoza radiocubitala conge nit a IS blocheazS, de asemenea, mifearea de pronosupinatie. 
Diagnosticul se pune relativ tardiv, din cauza compensSrii pronosupinatiei prin mifc&rile umaruiui. 
Poate exista $i o sinostoza radiocubitala caftigate dupS fracturi ale oaselor antebratului care, de 
asemenea, determina blocarea pronosupinatiei. 

Contracts contrata a mu§chilor cotului fi antebratului va determina forja lor musculate. 

Teste speciale: 

Acestea se adreseaza: 

- stabilitatii ligamentare a cotului (dupS o entorsa sau luxatie simpte sau recidlvantS). Se 
prinde fa{a posterioara a cotului pacientului Intr-o m&na a examinatorului fi cu cealalte rnSnS se 
prinde antebratul spre pumn. Mana examinatorului de la nivelul cotului pacientului actioneaza ca 
un punct de sprijin. Cu cotul ufor flectat, se imprima un stres In valgus fi varus fi se observa 
aparitia unor mifcari anormale, eare traduc existenta unei rupturi ligamentare; 
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- leziunitor nervilor la nivelul cotului, Tn special ale ulnarului, care poate fi sediul unui 
nevrom. Semnul Ttnei constS in percu^ia netvului care, dacS exista un nevrom Tn interiorul lui, va 
determina apari(ia senzajiei de furnicSturfi Tn inelar §i degetul mic. 

Durerea de la nivelul cotului este rar o durere proiectata din regiunile 
vecine. O hemie de disc cervical^ sau o discartroza, o afectfune a umarului 
sau a pumnului, cum ar fi artrita reumatoida, pot determina o simptomatologie 
dureroasS la nivelul cotului. 


27.4.3. Semiologia pumnului §i a mainii 

Pumnul fi mana reprezinta o alcatuire complexa de articula^i delicate §i 
bine echilibrate, care functfoneaza ca un Tntreg pentru desfefurarea actelor 
vie^ii curente. Mana este cea mai activa porfiune a membrului superior, dar, in 
acelafi timp, fi cea mai prost protejata, fiind foarte vulnerabila §i prezentand o 
incident*! crescuta de traumatisme. 

Ca fi Tn celelalte regiuni ale corpului, mana trebuie examinata compa- 
rativ. Este indicat ca pacientul sa stea pe un scaun fi sa puna ambele maini 
pe masa de examen, Tn fata examinatorului. 

Inspects m&inii va Tncepe chiar din momentul Tn care pacientul se dez- 
bracS, urmarindu-i mifcarile. Mifcarea normala a mainii este lina fi continua, 
cu mobilizare sincrona a tuturor degetelor, Tn timp ce mifcarea anormala este 
rigida §i Tntrerupta. 

Inspectia poate releva existenta unor anomalii congenitale ale mainii. 
Pozilia mainii fa$ de antebrat poate fi modificata, ea fiind deviata radial, ca Tn 
mcina stramba radial*! din hemimelia radiala partiala sau totala (lipsa con- 
genitali partiala sau totala a radiusului). Alteori, mana este deviata cubital, ca 
in m§na strSmbS cubitalS din hemimelia cubitala partiala sau totala. In maladia 
Madelung (tulburare de dezvoltare a epifizei distale radiale, care este Tnclinata 
ulnar sau palmar), mana este Tnclinata cubital fi palmar. 

Degetele pot prezenta multiple anomalii congenitale. Pot exista degete 
supranumerare, ca Tn polidactilie, alteori ele pot lipsi. Atunci cand lipsesc de¬ 
getele II, III fi IV, ramanand numai policele fi degetul mic, mana ia aspect de 
“picior de rac”. Volumul degetelor poate fi mai mare decat cel normal (ma- 
crodactilie). Degetele pot fi deviate Tn plan sagita! sau frontal. Devierea Tn plan 
sagital, cel mai frecvent a degetului mic, care este flectat din articulatia in- 
terfalangianS distala, poarta numele de camptodactilie. Devierea Tn plan fron¬ 
tal, mai frecvent a policelui sau a degetului mic, poarta numele de clinodactHie. 

Dou& sau mai multe degete pot fi unite Tntre ele, ceea ce realizeaza o 
sindactilie. 

In afecliunile c&ftigate, mana, de asemenea, poate sa-fi piarda forma fi 
atitudinea normala. In paraliziile din teritoriul nervilor ce inerveaza musculatura 
mainii apare o pozitie caracteristica. Astfel, din teritoriul nervului radial, mana 


282 


EXAMEHUL OBIECTW 


apare flectata palmar de la nivelul pumnului §i degetele sunt In u§oara semi- 
flecjle, realizand “mana cazanda" sau “in gat de lebada”. 

Paralizia in teritoriul nervului median determina atrofie a emtnentei 
tenare, iar degetele I) §i III sunt extinse. Mana are aspect de mana “indi- 
catoare”. Datorita pierderii opozijiei policelui, acesta se afla in acela§i plan cu 
ceielalte degete, realizand “mana simiana”. Mana, fiind a§ezatS cu palma pe o 
masa, pacientul nu poate zgaria masa cu indexul - semnul Pitres. In 
Tnchiderea pumnului, policele nu acopera ceielalte degete din cauza pierderii 
opozi{iei - semnul Claude. 

Paralizia in teritoriul nervului ulnar determine o “grits cubital^” a ul- 
timelor doua degete. Concomitent, exista o hipotrofie a eminent hipotenare §i 
a spatfilor interosoase. Din cauza pierderii adduciiei policelui, nu se poate 
realiza prehensiunea pulpolaterala activS Tntre police §i index - semnul 
Froment. 

in toate aceste paralizii intervin §\ tulburari trofice: tegumentele sunt 
subjiri, cianotice, degetele sunt edemajiate, cu pliuri §terse, apar hipertricoza 
§i tulburari de sudoratie. 

In sechelele maladiei Volkmann (sindromul de compartiment la nivelul 
antebratului, ca urmare a unor fracturi la nivelul cotului, Tn special la copii), 
m^na este atrofiata, cianotica §i “in gheara”. Flexia pumnului permite extensia 
degetelor. 

in paralizia cerebrala care atinge membrele superioare, mana este Tn 
Tnclinajie cubitala §i flexie palmara, cu degetele flectate peste policele care 
este adus Tn palma. 

Traumatismele determine §i ele deformarea mainii. O fracturS a ex- 
tremitajii distale radiale poate determina o deformare a pumnului “Tn dos de 
furculp” (prin deplasarea dorsala a epifizei distale radiale Tn fractura Pouteau- 
Colles) sau, mai rar, Tn “fajfi de furculi{a” (prin deplasarea palmara a epifizei 
distale radiale Tn fractura Goyrand-Smith). Ambele se insojesc §i de o de- 
forma{ie Tn plan frontal prin deplasarea cubitala a epifizei distale radiale, 
determinand aspectul de “baioneta”. 

Se va examina fa^a palmarS a mainii, cu aspectul eminentelor tenarS §i 
hipotenara. Aspectul fe$ei palmare realizeaza 3 arcuri, 2 transversale (unul la 
nivelul carpului §\ altul la nivelul capatului metacarpienelor) §i un arc longitudi¬ 
nal. Aspectul celor 3 arcuri este susjinut de musculatura intrinseca. Cand 
aceasta devine atrofica sau paralizata, aspectul arcuat dispare, m£na fiind 
plata, farS nici o concavitate. 

Existenfa Tn regiunea palmara a unor bride, uneori nodulare, care ridica 
tegumentul §i uneori chiar Tl invadeaza (aspect de “ombilic”) §i care merg Tn 
special spre degetele IV §i V, flectandu-le mai mult sau mai pu$n Tn palma, 
este caracteristica pentru retracjia aponevrozei palmare, denumita, dupa cel 
care a descris-o, boala lui Dupuytren. 
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Suprafaja dorsala a mainii prezinta la nivelul capetelor metacarpienelor 
proeminenje §i depresiuni care trebule sa fie simetrice bilateral- Capul meta- 
carpianului III este.de obicei mai proeminent. 0 proeminentci mai putin ac¬ 
centuate a unuia din capetele metacarpiene traduce o fractura recenta cu 
deplasare palmate a gatului metacarpianului respectiv (cand este ?nso$ita §i de 
tumefac|ie) sau un calus vicios dupa fractura. 

Pielea de pe fa{a dorsalS a mainii este mai subtire fi mult mai fina decat 
pielea mai groasa ce trebuie sa protejeze elemente anatomice importante ale 
fe|ei palmare. Coloratia mainii fi degetelor este importanta. Unghiile sunt de 
obicei de culoare roz, cu o lunula albS la baza. O coloratie pala sau albicioasa 
este dovada unei anemii sau a unor tulburari circulatorii. 

In conditii anormale, unghiile pot lua o forma concava (de “lingura”) 
sau, dimpotriva, bombate ("in sticla de ceas”). 

Palparea tegumentelor se face pe fata palmate fi dorsala a mainii. 
Tegumentele degetelor sunt fi ele fixate de os prin septuri, care merg de la 
piele la os. Se vor c&uta zone mai calde, care pot fi fi mai rofii sau chiar 
fluctuente c&nd exista un abces. Se pot depista, de asemenea, zone mai 
uscate (anhidroza), ceea ce indica o leziune a nervului ce inerveaza zona 
respective. 

Palparea proeminentelor osoase se face incepand cu apofiza stiloida 
radiate fi cea cubitala, preciz&nd raporturile dintre ele. In mod normal, stiloida 
radiate coboara mai mult decat cea cubitala, linia care le unefte facand un 
unghi de aproximativ 25 grade cu orizontala. In fracturile extremity distale a 
radiusalui, stiloida radiate este ascensionata fi este situate pe aceeafi linie 
orizontala cu apofiza stiloidS cubitala - semnul lui Laugier. 

In fundul tabacherei anatomice, delimitate Tntre lungul abductor fi scur- 
tul extensor al policelui radial fi lungul extensor al policelui ulnar, se afla 
scafoidul. O sensibilitate la acest nivel poate trada existenfa unei fracturi de 
scafoid. Distal de tabachera anatomica, se poate pal pa articulatia trapezo- 
metacarpiana a policelui. Deformarea §i durerea la acest nivel pot trada exis- 
tenja unei artroze carpometacarpiene a policelui sau rizartroza policelui. La 
unirea 1/3 radiale cu 2/3 ulnare pe fa^a dorsala a pumnului, se poate palpa 
tuberculul lui Lister. intre el fi baza metacarpianului III se gasesc, proximal, 
semilunarul, iar distal, osul mare. 

Imediat sub apofiza stiloida ulnara se afla osul piramidal, iar pe fa|a sa 
anterioate, pisiformul. Radial de pisiform, printr-o palpare profunda, se poate 
sim$i proeminenja cartilajului osului cu carlig. Intre pisiform fi carligul osului cu 
c&rlig, acoperit de un ligament, tree spre palma nervul ulnar fi artera ulnara. 
Tunelul osteofibros format se numefte canal u I lui Guy on. 

In continuare, se palpeaza fiecare metacarpian fi fiecare falanga. Du¬ 
rerea la palpare poate indica existenfa unei fracturi. Presiunea longitudinala 
asupra unui deget este un test fidel pentru aprecierea integrity metacarpului 
fi a falangeior respective. Aparfya durerii denota existenfa unei fracturi. 
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Palparea p£rtilor moi ale pumnului §\ m§inll aduc noi eiemente im¬ 
portant© pentru diagnostic. 

Tendoanele lungului abductor al policelui §i scurtului extensor tree im- 
preunS printr-un tunel pe fa$a dorsala §i radiaia a extremity distale a ra- 
diusului. Inflamalia sinovialei care insote§te tendoanele In tunel il poate 
ingusta, determin&nd durere cand tendoanele se mi§ca. De asemenea, zona 
este sensibila la palpare. Afectiunea se numefte tenosinovita stenozantS de 
Quervain. Pentru a eviden|ia existenta unei tenosinovite stenozante de 
Quervain se folose§te testul Finkelnstein. Pacientul este invitat sa inchidS 
pumnul prinzand policele in palma sub celelalte degete. O m^na a exa- 
mlnatorului stabilizeaza antebrajul pacientului, iar cealaita mana imprima pum¬ 
nului o inclinable cubitala. Pacientul resimte o durere ascu^ita in zona tunelului. 

Extensorul lung al policelui ajunge la pumn printr-un tunel situat ulnar de 
trabeculul Lister. Pe marginea inferioara a trabeculului, el se Tnclina radial cu 
45 grade pentru a ajunge la police. Uneori, tendonul se poate rupe pe 
marginea inferioara a tuberculului Lister, cand se asociazet o fractura a ex¬ 
tremity distale a radiusului sau o sinovitS reumatoida. 

La nivelul tendoanelor extensoare pot ap£rea inflamajii ale sinovialei, 
care se palpeaza sub forma unor tumefactii alungite, mai ales in poliartrita 
reumatoida. 

In jurul pumnului pot apSrea formajiuni tumorale mai mari sau mai mici, 
renitente, care sunt chisturi sinoviale. 

Sensibilitatea la palpare in zona apofizei stiloidei ulnare poate traduce o 
fractura a varfului acesteia, izolata sau asociatS cu o fractura a extremity 
distale radiale. 

Tendonul extensorului degetului mic care trece in dreptul articuiatiei 
radioulnare poate fi interesat de o artrita reumatoida a articulabiei. 

Tendonul extensorului ulnar al carpului este cel mai intern situat. In 
fracturile extremity distale radiale asociate cu fractura stiloidei cubitale, li- 
gamentul dorsal al carpului care acopera tendonul se poate rupe. Din aceasta 
cauzS, extensoruj ulnar al carpului se poate luxa spre apofiza stiloida ulnara in 
cursul pronajiei. In cursul mi§carii de pronajie se produce un “clic” perceptibil 
sau audibil. In poliartrita reumatoida, de asemenea, tendonul se poate disloca 
ulnar sau rupe. 

Nervul ulnar poate fi comprimat la nivelul canalului Guyon. Zona este 
sensibila §i, in cazul in care compresiunea este de mai lunga durata, se 
insote§te de atrofia iminentei hipotenare §t de furnicSturi la nivelul fe{ei pal¬ 
mare a degetului mic §i a 1/2 ulnare a inelarului. Uneori, pot aparea §i 
tulburari motorii - degetul mic rSmane in adductfe, nu poate fi apropiat de 
celelalte degete. La nivelul canalului Guyon se pot palpa §i pulsape arterei 
ulnare. 

Pe fa|a palmara a pumnului, intre pisiform §i tuberculul scafoiduiui proxi¬ 
mal §i intre carligu! osului cu cSrlig §i tuberculul trapezului distal, inchis de li- 
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gamentul transvers al carpului, se constitute canalul (tuneiul) carpian. Prin el 
tree, de la antebrat la palmS, nervul median §i tendoanele flexoare ale de- 
getelor. Ingustarea acestui tunel din cauze locale (luxafla semilunarului, frac- 
tura extremitajii distale a radiusului, sinovita In cadrul artritei reumatoide) sau 
generate (mixedem, boala Paget) duce la compresiunea nervului median, cu 
apari|ia sindromului de canal carpian. Clinic, se manifesto prin furnicSturi la 
nivelul fe|ei palmare a primelor 3 degete §i a jumatab radiate a inelarului §i, In 
tlmp, cu atrofla eminentei tenare. Persia pe fata anterioara a pumnului, la 
nivelul ligamentului travers, de§teapt& aparitia simptomatologiei (semnul Tinel). 
FlectSnd palmar, la amplitudinea maxima, pumnul pacientului §i a§teptSnd cel 
putin un minut in aceasta pozitie, simptomatologia clinica apare (testul 
Phalen). 

Simptomatologia poate fi provocata §i de compresiunea canalului 
carpian (fig. 27.13). Daca pacientul este Tndemnat sa faca opozitia police - 
degete §i sS flecteze pumnul, va aparea o contractie a mufchilor palmar lung 
§i flexor ulnar al carpului, cu evidencerea tendoanelor. Policele examinatorului 
va apSra aria dintre cele 2 tendoane, determinSnd aparitia furnicSturilor (dupa 
1 minut), in cazul existenfei unui sindrom de canal carpian. Aparitia furni- 
c&turilor In teritoriul medianului poate fi provocata §i de dorsiflexia palmara 
maximS (reversal testului Phalen) sau de mentinerea flectata a degetelor la 
Tncercarea de extensie a lor - testul Berger. 

Oricare din cele 5 degete se 
poate bloca in cursul flexiei din cau- 
za unui nodul pe tendoanele flexo- 
rilor, care se opre§te in zonele mai 
stramte ale tecii sau scripetilor. Blo- 
carea se face cu un clic audibil §i 
palpabil, iar deblocarea nu se poate 
realiza decat fortand extensia dege- 
tului. Se reaiizeaza, astfel, degetul 
in resort. 

Tendoanele extensoare merg 
in lungul fetei dorsale a mainii. Ele 
devin palpabile cand pacientul ex- 
tinde degetele §i u§or pumnul. In ar- 
Fig. 27.13- Pozitia mSiniior la compresia cana- trita reumatoida, tendoanele exten- 
luiui carpian. soare sunt deplasate pe fata ulnarS 

a articulatiei metacarpofalangiene, 
determinand deviatia ulnara a de¬ 
getelor H-fV - mdna „en coup de vent“ - „batuta de vant“. 

Articulable metacarpofalangiene, cat §i cele interfalangiene pot fi sediul 
unei artrite reumatoide. Articulable sunt tumefiate, depresiunile dintre capetele 
metacarpienelor sunt pline, iar articulable interfalangiene proximate sunt tu¬ 
mefiate §i fuziforme. Artrita reumatoida poate determina aparitia deformatiei “in 
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gat de lebada” a degetelor, care se caracterizeaza prin hiperextensia ar- 
ticulapor interfalangiene proximale ?i flexia celor distale. In jurul articula^ilor 
interfalangiene proximale se pot pafpa niste noduli, nodulii Bouchard. O alts 
diformitate realizata de artrita reumatoida este “degetul ?n butoniera”, in care, 
din cauza rupturii baghetei centrale extensoare de pe baza falangei II, arti¬ 
culatia interfalangiana proximala se hiperflecteaza, iar cea distala se extinde. 

Nodulii palpabili lateral §i dorsal la nivelul articulapor interfalangiene 
distale, nodulii Heberden, sunt caracteristici pentru artroza acestor articulatii. 

Daca inserfia distala a extensorului digital s-a rupt (cu sau fara o por- 
tiune osoasa din baza falangei III), articulatfa devine tumefiatQ, sensibila, fa- 
langa distala este fn flexie, extensia activa este imposibilS, iar cea pasiva 
complete. 

Partea distate a degetelor, pulpa degetelor, este foarte susceptibite la 
infecjii. O infec^ie locafizata la acest nivel va determina durere spontan §i la 
presiune din cauza acumularii puroiului fn spa|iul inchis de septurite care 
leaga pielea de os. Ganglionii supracondilieni $i axilari pot fi inflamaji. Infecjia 
localizate la pulpa degetului se poate rasp§ndi de-a lungul tecii tendinoase, 
producand cele 4 semne Kanavel: 

- degetul este mentfnut in flexie; 

- este uniform tumefiat; 

- tentativa de extensie pasiva a degetului de§teapte o durere intense; 

- palparea in lungul tecii tendonului este dureroasa. 

Mobiiitatea gStului mainii fi a degetelor este testata initial activ. 

La nivelul pumnului trebuie cercetatS mifcarea de flexie-extensie. Normal, flexia adnge Tn 
jur de 80 grade, Iar extensia 70 grade. 

Deviatia ulnarS fi radialS atinge vaiori de 30, respectiv 20 grade. 

Flexia - extensia degetelor va fi initial testatS Tn tolalitate. Pacientul va inchide pumnul §i-l 
va deschide. in mod normal, Tn flexie, degetele se Tnctiid TmpreunS atingSnd palma, aproximativ fn 
lungul fanjului palmar distal, in extensie normals, degetele se mifcS la unison fi se extind pans la 
sau chiar dincoJo de pozitia zero. 

Abductia degetelor, depSrtarea lor de axul mainii care trece Tn lungul metacaipianului III. 
are o amplitudine de aproximativ 20 grade, in adduc^e degetele se apropie fi se ating. 

Policele are o mifcare de flexie - extensie, abductie - adductie fi opozitie. CSnd policele 
este in extensie, Tntre el fi index se formeazS un unghi de aproximativ 50 grade. CSnd policele 
este Tn abductie completS, unghiul dintre el fi index atinge 70 grade. 

Mobiiitatea pasivS este testatS dacS exists tuiburSri ale mobilitStii active. 

Mobiiitatea pumnului poate fi limitatS Tn urma unei artrite sau a unui calus vicios, dupS o 
fracturS de epiflzS distalS radialS. inclinajia ulnarS poate fi limitatS fi ea de acelafi calus vicios, 

in articulable metacarpofalangiene, extensia pasivS depafefte cu mult extensia activS. 
Mobiiitatea pasiva trebuie testatS la fiecare deget, |inand cu o mSnS pumnul pacientului fi cu 
cealaltS mSna falanga proximalS a degetului testat, imprimand mifcSri pasive din articulatia me- 
lacarpofalangianS. Articulatia metacarpofalangianS are cateva grade de mifcare de lateralitate in 
extensie. Aceste mifcSri dispar Tn flexie, pozitie Tn care ligamentele colaterale se Tntind. 

MifcSrile pasive din articulatia interfalangianS proximalS sunt de 100 grade pentru flexie fi 
0 grade pentru extensie, iar Tn articulatia interfalangianS distalS de 90 grade pentru flexie fi 
20 grade pentru extensie. Flexia ireductibilS a degetelor poate fi cauzatS de cicatrice retractile 
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palmare, leziuni tendinoase, matadia Oupuytren, maladia Volkmann, grifa cubitala sau redori 
articulate. 

Sensibilitatea miinii esle foarte important de testat. Nervul radial asigura sensibilitatea 
dosukii mainii din partea radiate a celui de-al Ill-lea metacarpian, ca ?i fata dorsala a policelui, in¬ 
dexului §i mediusului, panS la articula^a interfalangianS distala. Spa(iul interosos dorsal dintre me- 
tacarpianul I §i II este in exclusivitate inervat de radial. Nervul radial asigura inervatfa senzitivS a 
par^ll radlale a palmei §i a fe(ei palmare a policelui, indexului §i medianului ?i partea dorsalS a 
falangelor terminate ale acestor degete. inervajia sa este unica la nivelul pulpei indexului. Nervul 
ulnar inerveazS senzitiv partea ulnarS a mainii, atat dorsal, cat §i palmar §i degetul inelar §i mic. 
Inervatfa sa exdusivS este la nivelul pulpei degetului mic. 

Teste spedale: 

In mobilitatea active a flexiei degetelor trebuie testat separat flexorul superficial §i flexorul 
profund. Pentru testarea ftexorului superficial, degetele pacientului sunt mentinute in extensie, cu 
exceptfa degetului ce trebuie testat. Din aceastS pozi^ie, pacientul va trebui sa flecteze articulafla 
interfalangianS proximate (fig. 27,14). DacS flexia este posibila, flexorul superficial este intact, 
dacS nu este posibtte, el este rupt. Pentru testarea flexorului profund se stabilizeaza articulable 
metacarpofafangianS §i cea interfalangianS proximate In extensie §i pacientul este indrumat sa 
facS flexia din articula(ia interfalangianS distate. Daca flexia este posibila, tendonul flexorului 
profund este intact 

Testul Bunnel-Uttler este utilizat pentru 
a diferenjia cauza limitSrii flexiei Tn articula(ia 
interfalangianS proximate. Limitarea flexiei poate 
fi determinata de contractura mu?chilor intrin- 
seci ai mSinii sau retractia capsulei articulare. 
Dupa stabilizarea articula{iei metacarpofalan- 
giene Tn extensie se testeaza flexia din inter¬ 
falangiana proximate. DacS flexia nu este 
posibila, limitarea mi§cSrii se poate datora fie 
contracturii intrinsecilor sau retrac(iei capsu- 
lare. Prin flexia articulatiei metacarpofalan- 
giene, mu§chii intrinseci sunt relaxa(i. DacS 
flexia este acum posibila din interfalangiana 
proximate, cauza limitSrii ei este contractura 
Fig. 27.14 - Testarea ftexorului superficial al mu§chilor intrinseci. DacS flexia articulatiei in- 
degetelor. terfalangiene proximate nu este completa, cau¬ 

za este o retrace capsularS. 

Testul retinacular diferenjiazS dacS limitarea flexiei Tn articula|ia interfalangiana distala se 
datore§te retrac(iei ligamentelor retinaculare sau retrac(iei capsulare. Menjinand articula(ia inter¬ 
falangianS proximate Tn extensie, flexia din articulajia interfalangiana distala nu este posibilS. 
Flectand articulajia interfalangianS proximate, relaxam ligamentele retinaculare. Daca flexia devine 
posibilS, cauza limitSrii ei este retraces ligamentelor retinaculare. Daca flexia din interfalangiana 
distalS tot nu este posibilS, cauza este o retrace capsulara. 

Testul Allen determinS dacS arterele radiate §i ulnara asigura o circulate normals a mainii. 
Pacientul va Tnchide §i deschide pumnul repede, de cateva ori. apoi va (ine pumnul strans Tnchis, 
pentru a goni sSngele venos din palmS. Examinatorul, cu policele §i cu indexul va apasa pe planu! 
osos artera radiate §i cubitala, pentru a Tntrerupe aportul sanguin. Apasand TncS vasele, pacientul 
va deschide pumnul. Palma este palidS. Se relaxeaza una din artere. In mod normal, palma 
trebuie sS se coloreze imediat. in cazul Tn care colorajia apare foarte meet, artera eliberatS de 
apSsare este partial sau complet obturatS, Testul se repeta §\ pentru cealalts arterS. 

Un test Allen modificat permite aprecierea circula|iei digitate. Dupa cateva mi§cSri rapide 
de Tnchis §1 deschis pumnul, pacientul va tine pumnul strans. Examinatorul, cu policele §i indexul, 
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va prinde lateral baza degetulul, presSnd tesuturile pe planul osos, pentru a Intrerupe circulatia 
digital^. La deschiderea pumnului, degetul cercetat va fi mai palid. In mod normal el se va re- 
coiora imediat la suprimarea preslunii dintr-o parte. Teslul se repetS §i pentru partea opusfi. 

La sf&r$itul examenului m&inii, trebuie apreciatS functfa gtobalS a miinii, sub form a pre- 
hensiunli. M£na este capabilS sS tfnS obiectele In diferite moduri, realizSnd diferite tipuri de 
prehensiune. 

- Prehensiunea de for0 - ca Jinerea Tn manS a unui ciocan, a rachetei de ten® sau crosei 
de golf - in care intreaga amplitudine a flexiei degetelor este esentialS. Degetul mediu, inelar 
cel mic sunt cele mai importante pentru prinderea de forts, policele §i indexul fiind utilizate mai 
ales pentru prinderea de precizie. Toate degetele se Tnchid peste obiectul care este retinut Tn 
palmS. 

- Prehensiunea in cSrlig - degetele flectate sunt utilizate ca un cSrlig pentru a ridica §i 
cSra un co§. Este o prehensiune ?ncS posibilS, dacS articula(iile metacarpofalangiene sunt fixate Tn 
extensie. 

- Prehensiunea de precizie cuprinde prehensiunea sub forma de pensS Tntre pulpa po- 
licelui §i index. Este o prehensiune important^ Tn munca de finete. DacS indexul este amputat, 
mediusul sau chiar inelarul poate fi foiosit la fel de bine. Pensa de precizie realizeazS o pre¬ 
hensiune intre vSrful policelui §i al indexului. Acest contact "cap la cap" reduce la minimum aria de 
contact. Flexia complex^ a articulatiilor interfalangiene este necesarS pentru a realiza aceastS 
pensS de precizie. Prehensiunea pentru cheie realizeazS o pensS intre police $i partea laterals a 
indexului. 

- Prehensiunea de strSngere, Tn care degetele sunt utilizate ca fSIcile unei mandrlne de 
strSngere pentru a Jine obiectul din toate pSrtile. 


27.4.4. Semiologia centurii pelvine §i a §oldului 

Centura pelvinS are In compozijia ei trei articulatii, din care doua, arti- 
culatia sacroiliac^ §i simfiza pubianS, sunt practic imobile, iar cea de-a treia 
articulate, coxofemurala, are, datorita conformable! sale, 3 grade de libertate 
de mi§care. 

Inspecfia Tncepe cu pacientui Tn ortostatism. Se va observa daca 
spinels iliace antero-superioare sunt dispuse in acela§i plan orizontal (fig. 
27.15). Dispunerea celor doua spine iliace antero-superioare Tn planuri ori- 
zontale diferite indicd o basculare a bazinului Tn plan frontal, cauzata de obicei 
de o inegalitate a membrelor inferioare. 

Pe bazinul privlt din profil se pot trasa imaginar 3 linii orizontale, care 
tree prin ombilic, spina iliaca antero-superioara §i spina iliaca postero-supe- 
rioara. In mod normal, cele 3 linii sunt echidistante, realizand regula celor 3 
planuri ale lui Piollet (fig. 27.16). Linia care une§te spina iliaca antero-su¬ 
perioara cu spina iliaca postero-superioarS face un unghi de 12-15 grade cu 
orizontala. Bascularea bazinului Tnainte sau Tnapoi face sS varieze dispozijia 
celor 3 planuri §i modified unghiul. 

Tot din profil se va examina coloana lombara, care, Tn mod normal, are 
un grad u§or de lordoza. Absenfa lordozei va sugera existen|a unei contracturi 
a musculaturii paravertebrale. O lordoza exagerata poate fi datorata slabirii mus- 
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Fig 27.15 - Inspectfa simetriei de pozilie a spinelor iliace antero-superioare. 


culaturii abdominale sau unei pozijii vi- 
cioase de flexie a §oldului. in acest caz, 
lordoza supleeaza lipsa de extensie a 
§oldu!ui. 

Privit din spate, bazinul prezinta 
doua mid depresiuni care marcheazS 
locul spinei iliace postero-superioare. Ele 
trebuie s£ fie situate pe aceea§i linie ori- 
zontala. Denivelarea lor traduce o oblici- 
tate a bazinului. 

Inspecjia deceleaza §i prezenja 
anomaliilor congenitale ale §oldului, care 
sunt foarte diverse §i pot merge de la 
Fig. 27.16 - Ltaiite conwengonafe ale lui focomelie (implantarea directa a piciorului 
PioBet de bazin) p&nS la o simpla coxa vara. La 

copilul normal, plicile cutanate de pe fa^a 
antero-internS sunt situate simetric sub pliul inghinal §i in lungul coapsei. O 
asimetrie a pBcilor poate fi datorata unei dislocatii congenitale a §oldului, unei 
atrofii musculare, unei ©bficita|i a bazinului sau unei inegalitaji a membrelor 
inferioare. in luxa|ia congenitala, asimetria plicilor cutanate este cunoscutS ca 
semnul Peter Bade, iar mdinarea c&tre §oldul luxat a fantei vulvare, ca semnul 
Lance. 

Afectiunile castigate pot determina o serie de pozitii vicioase ale coapsei 
fa$ de bazin, ete fiind adesea compensate de bascularea bazinului §i de 
modificarea curburilor coioanei vertebrale. Flexia §oldului determina o accen- 
tuare a lordozei lombare. Abducjia determina o coborare a crestei iliace §i a 
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spinei itiace antero-superioare de partea afectata §i o scoHozii iombara com- 
pensatorie, cu convexitatea de partea opusd. 

Atitudinea vtdoasS de flexie a coapsei poate fi determinate de o psoita 
(semnul Motte). 

Mai frecvent, ftexia este combi nata cu abducfia $ rota^ia extern^ in fa- 
zele incipiente ate unei artrite sau, dtmpotriva, cu abducjia rotate interna In 
fazefe distructive ale artritei. * 

fn fractunile de cd fejswraa cu deplasare In cete pertrohanteriene, mem- 
brul pelvtira este In rotate externa Fozffia este mai pronuntata In fracturile 
pertrohanterfeme, cand marginea externa a pjoonjhji repauzeaza pe planul pa- 
tukui. 

In luxape de §otal, dupa ;pozi(ia woeasa a membn&M petvm se poate 
diagnostics sediul luxatiel In taajia posterioara malts (atiaea), cea mai frec- 
venta, membrul pelvin este In u§oarS flexie (compensate de o u^oairii tordozS 
Iombara) Irn adducjie §i rdtefie interna. In luxajia postenoara joasS <iscfate6ca), 
menitowiil .pelvin este rn flexie mare (coapsa mpaumazA pe coapsa cpusS), 
adduce §i rotajie Interna. In sluxajia anterioara irsalta {pubiana), mambrii 
p^toirn este m pozifie de extensie, tebduc(ie §i rotate externa, ter In iiuxajia 
anterioara joasa (opturatorie) rrrerrtbrul pelvin este In pozijie de fiexie accen¬ 
tuate, abdnic^ie §i rotate externa. 

In epifizioliza femurala supfenoari, membriil Menor cte partea a to c teaHi 
este IntF-to ipozijie de rotate externa ireductibila. Din aceasta cauzi, c&nd 
pacientul se a§eaza pe jjci maun, gamba de partea affectate «a irroruoi§a 
gamba sanatoasS — semnul Drehman. 

Atrofia musciitera tnsote^te de dbicei ®fectlunile foldului, tiind ewiden- 
{iabiffi ila nivelul fesierului mare sau al celui mijlociu. 

Tumefactii In regiunea foldului pot aparea datoritS unor abcese reci 
provenite de la afectarea articulajiei coxofemurale sau migrate de 'la distanja 
(coloana lombarS de-a lungul psoasului pana la Paza triunghiului lui Scarpa). 
Inflamafla burselor seroase, ale psoasului §i cea trohanteriana, pot, de ase- 
menea, determina aparijia unor tumefactii. Dezvoltarea unui proces tumoral ss 
evidenJiazS tot prin apari^a unei forma{iuni tumorate. 

Echirnozele ce apar la nivelul scrotului, perineului, regiunii inghrnale §i 
hipogastrice pot traduce existenja unei fracturi a inelului pelvin. In fractura 
cotiluliii apare o echimozS numulara in partea decliv£ a scrotului, homolateral, 
semnul lui Destot. 

Membrul afectat poate apSrea la inspscjie mai scurt sau mai lurtg.Scur- 
tarile pot fi reale (In fracturi de col §i pertrohanteriene, In luxafii Inalte ale ^ol- 
dului, In artrite distructive etc.) sau aparente, provocate de pozijia viciosS. O 
pozj(ie vicioasd In adduce determina, datorita ascensionSrii bazinuiui de 
aceea§i parte, o scurtare aparente a membrului inferior. 

Alungirea reala a membrului afectat este mult mai rara. Ea apare In in- 
fectii latente sau intervene chirurgicale la copii (de exemplu, pentru o fracture 
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de femur) care excita cartilajul de creftere. De asemenea, in anomalii vas¬ 
culare ale membrului, cu angiomatoza, apare o alungire reala a acestuia 
(sindromul Klippel-Trenaunay). Alungirea aparentS poate fi determinate de 
coborarea bazinului ?ntr-o pozitie vicioasa de abducjie. 

Palparea reperelor osoase va identifica spinele iliace antero-superioare, 
crestele Iliace, marele trohanter, spinele pubiene, spinele iliace postero-su- 
perioare §i tuberozitafile ischiatice. Se vor stabili raporturile dintre ele. O serie 
de afecfiuni traumatic® sau ca§tigate ale §oldului se Tnsofesc de ascensiunea 
marelul trohanter, care se poate evidentfa prin mai multe repere. 

Linia Nelaton-Roser une§te, la bolnavul a§ezat Tn decubit lateral §i cu 
coapsa flectata la 90 grade, spina iliaca antero-superioara cu tuberozitatea 
ischiaticS. In mod normal, varful marelui trohanter este dispus pe aceasta linie. 
Daca el se afte deasupra liniei, trohanterul este ascensionat (fig. 27.17). 



Fig. 27.17 - Reperele conventionale ale arti- 
culafiei coxofemurale. 1, linia Nelaton-Roser; 
2, linia Sehoemacker; 3, triunghiul Ogston- 
Bryant; SAS, spina iliaca antero-superioarS; MT, 
marele trohanter; T, tuberozitatea ischiatica, 



Linia Sehoemacker une§te varful marelui trohanter cu spina iliaca antero- 
superioara. Preiungita pe abdomen, ea ajunge la nivelul ombilicului sau dea¬ 
supra lui. Ascensiunea marelui trohanter va face ca linia Sehoemacker sa 
ajunga sub ombilic. 

Triunghiul Ogston-Bryant se apreciaza pe pacientul Tn decubit dorsal. El 
este format din axa longitudinals a femurului, care trece prin varful marelui 
trohanter, perpendiculara pe aceasta axa coborata din spina iliaca antero- 
superioara §i linia ce une§te varful trohanterului cu spina iliaca antero- 
superioara. In mod normal, se formeaza un triunghi isoscel. Ascensiunea 
marelui trohanter va deforma triunghiul. 

Linia Mathieu-Peter, care une§te varfurile celor doua trohantere, trece 
pe marginea superioate a simfizei pubiene §i este paralete cu linia ce une§te 
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spinel® ilia<* antew-superioare. ©rice ascensionare a trohanterului de o parte 
va strica paralelismul celor douS linii. 

Palparea concomitent bilateral a spinei iliace antero-superioare, cu aju- 
torul policelui §i al varfului trohanterului cu ajutorul indexului, va putea aprecia 
dac§ distanta dintre police §i index este aceea§i bilateral (ca ?n mod normal) 
sau este mai micS (tn partea tn care trohanterul este ascensionat), constituind 
semnul Schwartz. 

Marele trohanter este ascensionat tn luxape §i subluxafiile congenitale 
sau tn luxape traumatice, tn fracturile extremitSfii proximale ale femurului, tn 
coxa vara congenital^ sau cea a adolescen{Hor (epifizioliza femuralS superi* 
oarS). 

Pe fata superioarS a bazinului se poate desena un patrulater, care 
unefte apofiza spinoasS a vertebrei L5 cu spinele iliace postero-superioare §i 
vdrful sacrului (la unirea lui cu coccisul). La femei, acest patrulater are laturile 
egale - rombul lui Michaelis - din cauza bazinului mai lat. La bSrbaji, pa- 
trulaterul este alungit Tn sus vertical. Cele douS jumStS|i ale patrulaterului (de 
o parte §i de alta a liniei ce une§te apofiza spinoasS L5 cu varful sacrului) sunt 
simetrice. Tn diform itStfie bazinului, cele douS jumatati ale patrulaterului nu mai 
sunt simetrice. 

Capul femural este greu palpabil, fiind profund situat §i acoperit de 
capsulS §i iliopsoas. El se proiecteaza la baza triunghiului lui Scarpa (format 
tntre adductorul lung ?i croitor), centrul lui fiind situat la 1 centimetru tn afara 
arterei femurale. In fracturile cu deplasare ale colului femural, la baza tri¬ 
unghiului lui Scarpa, se poate palpa, la persoanele slabe, o proeminenfa - 
semnul lui Laugier - determinate de bontul colului femural, care este proiectat 
anterior prin ratafia externS a membrului inferior. 

Palparea Jesuturilor moi va cSuta modificSrile de tonus muscular, puncte 
dweroase provocate, existenta tmpSstSrii, a fluctuentei, ca §\ modificSrHe tem- 
peraturii cutanate. 

Se vor palpa pe rand: triunghlul lui Scarpa, format tntre lungul adductor 
?i croitor, zona marelui trohanter, cu fesierul mijlociu, zona superioarS a fe- 
sierului mare §i a sciaticului, inserjia musculaturii abdominale §i fesiere pe 
creasta iliaca. 

Hipertonia muscularS, mai ales a adductorilor, apare tn cazul artritelor 
§oldului, tn coxartroza evoluata, tn necroza de cap femural. Ea este un semn 
caracteristic al §oldu!ui spastic din paralizia cerebrals. 

Hipotonia muscularS este TntalnitS tn leziunile inflamatorii, traumatice, 
paralitice sau tumorale ale §ddului §i intereseazS Tn special fesierul mare §i 
mijlociu. Tn paralizia cerebrals exists un dezechilibru tntre contractura adduc¬ 
torilor §i sISbiciunea abductorilor, ceea ce poate duce la producerea pro- 
gresivS a unei luxafii de §old. Tn fractura colului femural cu deplasare, prin 
ascensiunea trohanterului apare o hipotonie a tensorului fasciei lata (semnul 
Allis) §i o relaxare a extensorilor coapsei (semnul Langoria). 
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Durerile ta presiune ia rrivelul capului femural (baza triunghiuiui lui 
Scarpa) pot fi provocate de prezen(a unei artrite de ?old sau a unei fracturi de 
col femural. ImpSstarea articulafiei §oldulul constltuie un semn prezent In cazul 
unei osteoartrite. Plica cutanatS este mai groasa decat cea de partea opusa 
(semnul Alexandrov). ImpSstarea regiunii trohanteriene tradeaza prezenja unei 
trohanterite, in marea majoritate a cazurilor de origine bacilara. 

Tn cadrul examenului palpatoriu trebuie sa intre tu§eul vagina! §i cel 
rectal. Tufeul vaginal poate fi de folos in afecjiunile regiunii pubiene (osteo¬ 
artrite, traumatisme). Tu§eul rectal poate descoperi un abces pe fata ante- 
rioarS a articula|iei sacroiliace Tn cazul osteoartritei, frecvent tuberculoasS, a 
acestei artlculatii. De asemenea, el este important Tn traumatismele sacrului §i 
ale coccisului. 

MobiBtatea foldulul: aprecierea mobility active a foldului se poate realiza rapid cerSnd 
pacientului sS execute c&teva mifcSri. Abductfa se testeaza cu pacientul Tn ortoslatism §i ce- 
rfindu-i sft-fi depSrteze picioarele cat mai mult posibil. In mod normal el poate sa realizeze o 
abductie a fiecdrui membru inferior de aproxlmativ 45 grade. Pentru a testa adduc(ia, tot din 
ortostatism, cu picioarele apropiate, pacientul este invitat sS Tncrucifeze membrul inferior drept pe 
cel st&ng de sprfjin fi Invers. Se realizeazS o adduce de aproximativ 20 grade. Flexia este 
apreclatd InvitSnd pacientul si-fi strings genunchiul la piept (3rd a-?i Tndoi spatele. Normal, flexia 
atfnge 135 grade. Flexia fi adductfa sunt testate cerSnd pacientului afezat pe un scaun sa adopte 
pozijia “pidor paste pictor". Flexia, abductfa §i rotatia externa sunt apreciate cerSnd pacientului sa 
puna marginea externa a picioruiui pe genunchiul opus. Extensia active este testatS cerdnd 
pacientului, cu mSinile fncructfate pe piept §1 cu coloana lombarS in pozi(ie dreapta, sa se ridice 
de pe scaun. 

La persoanele tinere, mai frecvent la fete, Tn cursul unei mi§cSri active de ufoara flexie, 
adductie §i rotalie interna pacientul simte fi uneori aude un “clic" Tn regiunea externa a foldului, 
cBc care poate fi reprodus de parienl numai in cursul mifcSrilor active fi care nu apare Tn cursul 
mifcSrilor pasive. Este o alunecare a fasciei lata peste trohanterul proeminent (Tn adduce rotate 
intema) ?i arata prezen^a unui “fold in resorf. 

Testarea mobilitapi pasive se face cu pacientul Tn decubit dorsal pe masa de examen. 
Bazinul trebuie apeak Tn af* fel TncSt lirrta ce unefte cele 2 spine iliace antero-superioare (sau 
crestele iliace) sS fie perpendieulara peaxul lung al corpului. Bazinul trebuie fixat Tn cursul exa* 
mindrii. 

Pentru aprecierea flexiel coapsei pe bazin este important de observat daca, Tn decubit 
dorsal cu membrele inferioare Tntinse, pacientul prezinta o lordozS exageratS, compensatorie 
pentru o atitudine vicioasS Tn flexie a foldului. Daca Icrdoza este prezenta, examlnatorul va intro¬ 
duce o mdn& sub coloana lombara departata de planul mesei §i cu cealalta va flecta u§or fi 
progresiv coapsa, pSna cSnd coloana lombara atinge mfina afezata Tntre ea fi masa de examen. 
Tn acest moment, lordoza compensatorie dispare, bazinul este fixat §i poate fi testata amplitudinea 
reals a mi§c3rii de flexie. 

Evidenlierea pozifiei vicioase de flexie se realizeaza ufor, cu ajutorul testului Thomas. 
FlectSnd complet foldul fi genunchiul opus, hiperlordoza compensatorie este desfimjata, spatele 
atinge masa de examen, iar foldul interesat apare Tn pozijie de flexie. Gradul poziflei vicioase 
poate fi apreciat privind pacientul din profil fi masurand cu goniometrul unghiul dintre axul coapsei 
fi planul mesei de examen. 

Flexia foiduiui este limitatl Tn artrite acute, subacute sau cronice, Tn coxartroza, Tn care se 
p&streaza multS vreme o amplitudine buna a flexiei (semnul Frangois Franc Merklen), Tn 
necroza capului femural. 
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Extensia pasIvS, testatS in decubit ventral cu genunchiul u§or flectat, pentru a relaxa 
ischiogambierii, atinge aproximativ 30 grade. 

Limitarea extensiei sau o atitudine vicioasS cu flexie poate fi provocatS fi de contractura 
sau retractia iliopsoasului, a tensorului fasciel lata, a dreptului femural sau o comblnatie a 
acestora. Pentru a putea aprecia care mufchi este interesat, se testeazS extensia cu rotate 
interna fi externa a coapsei (ceea ce modifies lungimea psoasului) cu foldul in adduejie sau in 
abduejie (ceea ce Influen^eazS tensorul fasciei lata) fi cu genunchiul extins sau flectat, ceea ce 
influen{eazi lungimea dreptului femural. Pentru aprecierea retractfei dreptului femural. se folosefte 
fi testul Ely. Paclentul fiind in decubit ventral, se flecteazS gamba pe coapsS. Existenja unei 
retrac|ii a dreptului femural determinS flexia foldului fi ricficarea bazinului, cu atat mai accentuatS 
cu cat retractia este mal important^. 

Abducjia normals, mSsurata cu pacientul Tn decubit dorsal ?i membrul pelvin extins, atinge 
45-50 grade. Ea este freevent limitatS in majoritatea afectiunilor foldului (artrite, artroze, necrozS 
de cap femural). In foldul spastic din cadrul paraliziei cerebrale, adductorii sunt freevent spastici, 
limitand abductfa fi determinSnd in timpul mersului frecarea genunchilor intre ei. Pentru a aprecia 
gradul de spasticitate a adductorilor din pozitia cu foldurile flectate fi genunchii lipi^i, se face o 
mifeare rapidS de abductie, determinSndu-se momentul in care spasmul adductorilor blocheazS 
desfSfurarea mifcSrii. OacS abduclia este blocatS la 20 grade, spasticitatea este severs, dacS 
este blocatS la 35-40 grade, ea este consideratS moderatS, iar peste 40 grade, este ufoarS. 

Adducjia se mSsoarS tot in decubit dorsal, ducSnd membrul pelvin peste cel care 
repauzeazS pe planul mesei de examen. Ea atinge 20-30 grade. La persoanele corpolente, cu 
coapse groase, amplitudinea adduced poate fi micforatS de existenta tesuturilor moi. 

Rotatia intemS fi externS se testeazS in decubit dorsal cu coapsa fi genunchiul extinse, 
urmfirind cursa piciorulul, sau cu coapsa sau gamba flectate, gradul rota|iei fiind indicat de ampli¬ 
tudinea deplasSrii gambei. Pentru a menline fodul in extensie, poate fl apreciatS cu pacientul in 
decubit ventral fi genunchiul flectat, deplasarea gambei indicand amplitudinea rota|iei. Rotajia in¬ 
terna atinge 35 grade, iar cea externS 45 grade. Rotajia intemS este freevent limitatS in fazele 
ini|iale ale artritei fi in coxartrozS. Contractura iliopsoasului in cadrul paraliziei cerebrale deter- 
minS, de asemenea, o limitare a rota^iei interne. DimpotrivS, rotatia intemS este exageratS atunci 
cSnd exists o anteversie importantS a colului fi capului femural, ea putSnd atinge pSnS la 90 
grade. 

Mobilitatea activS trebuie testatS pentru fiecare mufehi in parte, pentru a-i testa for^a 
muscularS (folosind scara 0-5). 

Teste speciale: 

Testul Trendelenburg evalueazS forta fesierului mijlociu, principalul abductor al foldului, In 
mod normal, in ortostatismul cu sprijin unipodal, contrac^a fesierului mijlociu de partea piciorului 
de sprijin reufefte sS menjinS bazlnul orizontal sau chiar sS-l ridice ufor de partea opusS. DacS 
fesierul mijlociu este slab, contractia nu mai reufefte sS mentinS bazinul orizontal, acesta cSzand 
de partea opusS. In timpul mersului, fesierul mijlociu previne instabUltatea care ar putea fi pro- 
vocatS de cSderea bazinului de partea foldului oscilant. DacS fesierul mijlociu este slab, mersul 
devine legSnat. 

Sunt numeroase cauzele care pot provoca o insuficien{5 a fesierului mijlociu. Orice di- 
formitate a foldului care apropie insertiile fesierului mijlociu determinS o InsuficientS a acestuia 
(coxa vara, fracturi de extremitate superioarS, femur vicios consolidat, fracturi ale marelui tro- 
hanter cu ascensionarea lui, epifizioliza femuralS superioarS). O alts cauzS este luxaila con- 
genitalS a foldului, care, pe langS faptul cS apropie capetele de insertfe ale fesierului mijlociu, 
modifies fi centrul de rotate Tn jurui cSruia el funcjloneazS. Afec(luni neurologice, ca poliomielita, 
mielomeningocelul sau leziuni ale unei rSdScini spinale (L5) pot determine o paralizie a fesierului 
mijlociu. 
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Teste pentru inegalitatea membrelor pelvine: 

Existenja unei inegalit&ti a membrelor pelvine la inspectfe trebuie verificatS prin mSsuratori 
51 determinal dacS este 0 ecurtare reals sau una aparentS (cauzata de o pozi|ie vicioasa a 
coapsei, cum ar ft flexia sau adduces). Pentru a face mSsurStori, pacrentul se a§eazS in decubit 
dorsal cu membreie inferioare intr-o pozitie cat mai simetrica posibil. Cu metrul se masoara 
fiecare membru inferior tntre spina iliacS antero-superioarS §i maleola interns. MSsurStoarea va in- 
dica dacS exists 0 inegalitate realS, care este membru! mai scurf, precum §i important scurtSrii. 
Rental a determina rapid dacS inegalitatea este de cauzS femuralS sau tibialS, se flecteazS ?ol- 
durile §i genuncNi (90 grade), picioarele rSmSnSnd a§ezate pe masa de examen. Daca un 
genunchi apare mai inalt decSt cel de partea opusS, tibia de sub genunchiul mai inalt este mai 
lungS. DacS un genunchi se proiecteazS mai anterior decSt altul, femurul acelui membru este mai 
lung. MSsurarea se poate face pe segments $i atunci va determina ?i sediul scurtSrii sau alungirii. 
MSsurStoarea se poate verifica cu pacientul in ortostatism, adaugand sub piciorul membrului 
inferior mai scurt, progresiv, plScute de lerrn de grosime cunoscuta, pSna ce linia ce une§te cele 
2 spine iliace antero-superioare (sau crestele iliace) devine orizontalS. 

DacS mSsurarea nu verifies existenja unei inegalitSti reale, ea este aparents §i se da- 
tore$te unei pozijii vicioase a §okiului. Se poate aprecia importanta acestei inegalitati aparente 
mSsurSnd de la un punct situat pe linia medians (simfiza pubianS, ombilic, apendice xifoid) pana 
ta maleola interns a unui membru inferior, apoi a celuilalt. 

Testul Ober evidentiazS retractia traiectului iliotibial. Pacientui este a§ezat in decubit late¬ 
ral cu partea de testat in sus. Mentfnand §oldul in pozitie neutrS (extensia 0 grade), se imprimS 
pasfv 0 abductie oSt mai mare coapsei ?i genunchiul se flecteaza la 90 grade. Se abandoneazS 
coapsa Tn abductie. DacS traiectu! iliotibial este normal, coapsa va cSdea intr-o pozitie de ad- 
ductie. DacS, dimpotrivS, exists 0 retractie a tasciei lata sau a tractuiui iliotibial, coapsa va ramane 
in abductie. O astfel de retractie poate apSrea in poliomielitS sau mielomeningocel. 

Teste pentru dislocapa congenitalM a $oldului (displazia de dezvottare a $oldului): 

- Testul Ortolani (descris de Le Damany pentru prima datS §i raspandit de Ortolani) evi- 
dentiazS existenja unei displazii de dezvoltare a §oldului, deci a unui §old instabil. Copilul este 
a$ezat in decubit dorsal pe un plan dur. Se examineaza fiecare §old pe rand. O mSnS a exa- 
minatorului stabilizeazS bazinul, cealaltS mSnS apuca genunchiul flectat intre police, a$ezat pe 
fata interns a ceapsei §i index, §i medlus, aplicat pe marele trohanter. ?oldul flectat la 90 grade 
este dus in abductie, in timp ce cu indexui se Impinge trohanterul ducSnd capul femurai spre 
acetabul. Se aude §i se simte un “clunk” de intrare. In continuare se face 0 adductie a coapsei, 
prin care capul femurai va ie^i din cavitatea cotiloidS, determtnand aparitia unui "clunk" de ie§ire 
(fig. 27.18). 

- Testul Barlow determinS dacS §oldul este dislocabil. Copilul este a§ezat ca Tn testul 
Ortolani, in decubit dorsal pe un corp dur. Extensia §o!dului Ti create instabilitatea, pe cand flexia 
face ca §oldul sS clevinS mai stabil. Se mentine §oldul netestat in flexie de 90 grade §i abductie 
de 45 grade. §Oldul care se testeazS este menjinut Tn 45 grade de flexie §i 5-10 grade de 
adductie, ceea §ce reprezintS 0 pozitie instabila. Cu indexui §i mediusui fixate pe marele trohanter 
§i cu policele*pe fata interns a coapsei spre genunchi (nu spre micul trohanter unde apSsarea 
determinS durere §i poate face copilul sS se zbata §i sS plSnga) se impisge capul femurai poste¬ 
rior §i lateral, in incercarea de a disioca ?oldul. DacS dislocatia se produce, se aude un "clunk” de 
ie$ire. tn continuare se suprimS apSsarea spre postero-lateral §i se flecteaza §i abduce coapsa 
progresiv. Capul femurai se reduce Tn cotil cu un “clunk" de intrare. in cazuri nesigure, testarea 
§otdului se face tntr-un grad mai mare de extensie 51 de adductie (pozitie ce determina 
instabflitatea §oldului) (fig. 27.19). 

Semnele Ortolani §i Barlow se pot pune in evident# in primele zile dupS na§tere, pSna la 
maximum 2 luni. 

tntre 2 luni §i 11 luni, evidentierea displaziei de dezvoltare a §oldului se face prin: 
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Fig. 27.18 - Teslul Ortolani. 



Disfocarea §otdului Reducerea $ofduiui 
prin apMsare cu pnn abducpa 

policele coapsei 


- contractura In adducjie a §oldului: 
flectfind §oldul la 90 grade se IncearcS du- 
cerea lui In abduc^ie. Normal, la copil se pot 
obtine 90 grade de abducfle, bilateral, fn ca- 
zul unei dislocalii a foldului, abductia este 
limitatfi la 20 grade sau mai pujin; 

- testul pistonuiui sau al telescopSrii: 
cu copilul In decubit dorsal, o man& fixeazS 
bazinul, In limp ce degetul mare este plasat 
pe marele trohanter. CealaltS m^nS fixate la 
nivelul genunchiului trac|loneaz3 $i Impinge 
femurul. Se poate sim{i cum marele tro¬ 
hanter se mi?cfi distal §i proximal cu 
mifcSrile femurului; 

- scurtarea viztollS a coapsei - sem- 
nul lui Gaieazzi: cu copilul In decubit dorsal 
pe un plan dur §i flexia coapselor §i genun- 
chilor de 90 grade, genunchiul de partea 
dislocate este la un nlvel inferior celui sS- 
ndtos. 


Fig. 27.19 - Testul Bartow. 
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DupS vikrsta mersului. pe Ifinga limitarea abduc^iei, evidenflerea scurtSrii §i testul pis- 
tonului, apare semnul Trendelenburg pozitiv in ortostatism §i in mers. 

Durerea proiectati la nlvelul foldului poate proveni de la o discopatie 
lombarS sau discartrozS, cu iritarea radacinilor sciaticului. Durerea provocata 
de o afectfune a foldului este mai frecvent o durere inghinala. Durerea pro- 
venita de la o suferinfS a coloanei lombare este frecvent localizata In regiunea 
posterioarS a foldului fi se poate Tnso|i sau nu de o sciatalgie. 


27.4.5. Semioiogia genunchiuiui 

Genunchlul este cea mai mare articulate a corpului, cu mifcSri ample 
de flexie §1 extensle §1 cu un puternic aparat ligamentar fi muscular care fi 
asigurS stabilitatea. Nefiind protejat de mase musculare, genunchiul este 
expus frecvent traumatismelor. 

Simptome specific©: durerea apare frecvent in traumatismele f i micro- 
traumatismele genunchiuiui fi anumite caracteristici ale ei sunt importante 
pentru precizarea diagnosticului. 

Durerea mentscalS este localizata la nivelul interliniei articulare fi ade- 
sea se accentueazS cu efortul. In cazul unui clivaj orizontal al meniscului in¬ 
tern, durerea poate fi perceputa in timpul schimbarii pozifiei In pat. 

Durerea femuropatelarS este localizata In spatele rotulei sau profund 
intraarticular. Este accentuate de cobor£tul scarilor sau pantelor, de efort, a?e- 
zatul tn pozitfa “pe vine" sau de men{inerea prelungita a aceluiafi grad de 
flexie a genunchiuiui. 

Genunchiul alerg&torului (runner's knee) poate prezenta o durere femu- 
ropatelarS (prin condromalacia rotulei) sau o durere pe fata externa a con- 
dilului femural extern, la nivelul inserfiei tendonului mufchiului popliteu. 

Genu amorum este o durere medialS patelofemuralS care poate aparea 
din cauza pozifiei dominante a femeii Tn cursul actului sexual. 

Sindromul de suprasolicitare apare la sportivi, mai ales de schimbarea 
programului de antrenament sau a Tnc&ltamintei. El poate determina: 

- bursita fi entezita semimembranosului; 

- bursita fi entezita labei de gasca; 

- sindrom femuropatelar; 

- entezite ale cvadricepsului; 

- entezita a ligamentului rotulian la insertia sa patelara (genunchiul sari- 
torilor); 

- sindromul tractului iliotibial; 

- entezitS a mufchiului popliteu; 

- entezit§ a bicepsului femural. 
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Durerea Tn sindromul de suprasolicitare are, de obicei, un caracter pro- 
gresiv, nu se TnsoJe§te de revarsat intraarticular, este agravata de activitate §i 
diminuata de repaus. 

Senzatfa de instabilitate, “de scSpare", a genunchiului apare frecvent Tn 
instabilitatile ligamentare cronice, repetSndu-se din ce In ce mai des. DouS ca- 
tegorii de senzatii de instabilitate pot fi recu noscute. 

Senzajia de instabilitate este precedatS de un sprijin neatent sau de o 
rSsucire. Brusc, pacientul simte ca “Ti scapS genunchiul”. Este o instabilitate 
patelofemurala sau datorata deficienjei ligamentului Tncruci§at anterior. 

Senza|ia de instabilitate apare brusc, in momentul mersului sau alergarii 
normale. Este o instabilitate datorata inhibitiei cvadricepsului. Aceasta inhibitfe 
este provocata de o durere acuta datorata unei leziuni meniscale, unui corp 
strain intraarticular, unei condromalacii severe. 

Inspects va fncepe prin a stabili pozifia genunchiului in contextul mem- 
brului inferior. In mod normal, centrul capului femural (clinic, sub arcada 
inghinalS la 1 cm Tn afara pulsajiilor arterei f emu rale), centrul articula(iei ge¬ 
nunchiului §i centrul articula$iei tibiotalice sunt pe aceea§i linie, denumita axul 
mecanic al membrului pelvin. Intre axul diafizei femurale (care are o direc$ie 
oblica Tn jos §i TnSuntru) §i axul diafizei tibiale (vertical pe sol) exista un unghi 
deschis extern, valgusul fiziologic, care are Tn medie o valoare de 174 grade. 
Variable sale Tn cadrul normaiului (170-177 grade) depind de lungimea fe- 
murului, Tnclinarea colului femural §i distanja dintre capetele femurale. Val¬ 
gusul fiziologic este mai accentuat la femei. 

Exista o istorie naturals a evolujiei aliniamentului membrelor inferioare. 
Nou-nSscutuI §i sugarul au genu varum (unghi femurotibial deschis intern) $i o 
rotate interna a tibiei, consecinje ale pozi|iei fetale a membrelor pelvine. CSnd 
copilul Tncepe sa mearga, membrul inferior se Tndreapta progresiv, ajungand 
Tn jur de 18 luni la un unghi femurotibial de 180 grade. In continuare, Tntre 2-3 
ani se dezvoltS un genu valgum care poate atinge 168 grade. Genunchiul se 
corecteazS ulterior spontan, pentru ca la varsta de 7 ani sS ajunga la valgusul 
fiziologic al adultului. Persistenja dupa 7 ani a unor devia(ii Tn plan frontal este 
patologica. 

Genu varum se caracterizeaza printr-un unghi al axelor diafizare femu- 
rala §i tibiala deschis TnSuntru. Genunchiul proemina Tn afara, imprimSnd mem¬ 
brelor pelvine o curbura cu concavitatea interna, cu maximum de deformatie la 
nivelul genunchiului. In formele bilaterale, membrele formeaza un “0" ( O-Beine , 
dupS autorii germani). Genu varum poate aparea Tn rahitism, rahitism vita- 
mino-rezistent (asocial cu o statu rS micS), acondroplazie, displazie metafizarS, 
gonartrozS, artropatie tabetica, sechele dupS fractura platoului tibial intern. In 
tibia vara (maladia Blount), spre deosebire de genu varum, maximum de di-- 
formitate este situat la nivelul metafizei tibiale superioare, cartilajul de cre?tere 
fiind afectat sau chiar inch is Tn partea lui interns. 
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Genu valgum reprezinta tot o deviere Tn plan frontal, in care unghiul 
dlntre axele femuraia §i tibiala este deschis in afara fi depa§efte valoarea 
fizlologica. Genunchiul proemina Tnauntru, imprimand membrului inferior o 
curbura cu concavitatea Tn afara. In formele bilaterale membrele pelvine au o 
forma de “X” (X Beine, dupa autorii germani). Genu valgum poate aparea in 
rahltlsm, in distrofii epifizare, Tn pozi^ii vicioase ale foldului cu adduc(ia 
coapsei (luxajia congenital^ de fold, de exemplu), in luxajia recidivanta de 
rotulS, poliomielita, artrita reumatoida, sechele dupa fracturi ale platoului tibial 
extern. 

Genunchiul poate prezenta deviatii fi in planul sagital. In genu flexum 
exists un grad mai mare sau mai mic de flexie a gambei pe coapsa, extensia 
completS fiind imposibilS. Genu flexum apare frecvent Tn afecjiunile infla- 
matorii, dureroase, ale genunchiului, flexia fiind pozijia de maxima capacitate 
articularS §i, din aceastS cauzS, fi cea mai pup dureroasa pentru bolnav. 
Astfel, TntSInim genu flexum Tn poliartrita reumatoidS, Tn spondilita anchilo- 
poieticS §i. Tn artritele acute sau cronice cu germeni banali sau bacili Koch. 
Genu flexum poate aparea, de asemenea, Tn gonartroza, Tn paralizii cerebrale, 
in sechele de poliomielita (Tn ultimele 2 cazuri, prin dezechilibre musculare), Tn 
sechele dupa fractura. 

Diformitatea inversa Tn plan sagital este genu recun/atum, in care gam- 
ba realizeazS o hiperextensie pe coapsa, determinand o curbura a membrului 
inferior cu concavitatea anterioara. Aceasta hiperextensie apare in cadrul la- 
xita^ii capsuloligamentare din boala Ehler-Danlos (clovnismul congenital), in 
sechele de poliomielita, in leziuni capsuloligamentare posterioare ale ge¬ 
nunchiului. 

Genunchiul poate aparea deformat, cu pozitii vicioase, in luxape de 
genunchi, Tn fracturile supra- §i intercondiiiene cu deplasare, in- fracturile pla- 
tourilor tibiale. 

Tumefactia genunchiului poate fi globala (intraarticulara) sau localizata 
(de obicei a unei burse). 

Tumefactfa globalS poate fi data de o inflamatfe banala sau tubercu- 
loasa a genunchiului, de un proces proliferate frecvent localizat in metafizele 
sau epifizele din jurul genunchiului (osteosarcom, fibrosarcom, tumora cu ce- 
lule gigante). Orice cauza intraarticulara de iritare a sinovialei va determina 
aparijia unui revSrsat, a unei proliferari sinoviale fi a unei tumefacfii globale a 
genunchiului. Astfel, apar Tn leziuni meniscale, condromalacie rotuliana, os- 
teocondroza disecantS, gonartroza. In fracturile articulare condiliene femurale 
sau ale platourilor tibiale apare, de asemenea, o tumefacjie globala a genun¬ 
chiului. 

Tumefactia localizata poate aparea la nivelul burselor din jurul ge¬ 
nunchiului. Astfel, ea poate fi localizata prepatelar (bursita prepatelara), la 
nivelul tuberozitatii tibiale anterioare (bursita infrapatelara), la nivelul labei de 
gasca pe fa|a mediana a metafizei superioare tibiale (pes anserinus bursitis) 
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sau In spafiul popliteu (chist Backer). Necrozele nucleilor de osificare secun- 
darS existent! in regiunea genunchiului pot fi Tnsotite de tumefacjii locale §i 
chiar de o u§oarS ro§ea{5 a pielii. Ele pot fi localizate la nivelul rotulei (malacfia 
Sinding Larsen Johansen) sau la nivelul tuberozitStii tibiale anterioare (maladia 
Osgood-Schlatter). 

Palparea proeminentelor osoase se va face identificand platoul tibia! in¬ 
tern, tuberozitatea tibialS anterioarS, condilul femural intern cu tuberculul celui 
de-al treilea adductor, localizat Tn depresiunea dintre vastul medial §i ischio- 
gambierii intemi, apoi, In continuarea platoului tibia) extern, tuberculul lui 
Gerdy, condilul femural extern cu epicondilul lateral §i capul fibulei. Patela 
fixatd Tn panful trohiear femural Tn flexie poate fi mobilizatd Tn extensia genun¬ 
chiului, iar suprafefele ei articular© pot fi palpate. 

Palparea pSrJilor moi va Tncepe cu cvadricepsul, cu proeminentele pe 
care vastul lateral §i cel medial le determine Tn apropierea genunchiului. Se 
palpeazd continuitatea tendonului cvadricipital, inser|ia acestuia pe rotuld, ca 
§i ligamentul rotulian, cu insertia sa pe tuberozitatea tibialS anterioarS. Se vor 
nota tonusul mu§chiului §i eventuala lui atrofie, Tn special a vastului medial, 
care se atrofiazd frecvent dupS rev&rsate articuiare sau interventii chirurgicale. 

Tn compartimentul medial se va palpa meniscul intern. Marginea ante- 
rioarS a meniscuiui medial se poate simti adanc Tn spatiul articular, Tn regiunea 
preligamentarS. Tn continuare se va palpa ligamentul colateral medial, de la 
insertia sa superioard la cea inferioarS. Intern §i posterior se vor identifies 
corpurile musculare ale croitorului, dreptului intern (gracilis) §i semitendino- 
sului. Tn compartimentul lateral se va palpa adanc, la nivelul interliniei arti¬ 
cuiare, marginea anterioard a meniscuiui extern. Mai posterior se va palpa 
ligamentul colateral lateral, Tntins Tntre epicondilul lateral (inserjie comunS cu 
mu^chiul popliteu) §i capul fibulei. Ligamentul este acoperit de tractul iliotibial. 
C^nd genunchiul este flectat la 90 grade, iar §oldul este Tn abductie §i rotajie 
externa, tractul iliotibial se relaxeaza $i ligamentul devine mai u$or palpabil. 
Cu genunchiul flectat este u§or de palpat §i tendonul bicepsului femural. Ante¬ 
rior de tendonul §i corpul bicepsului femural, se palpeazS traiectui iliotibial. El 
este mai u§or palpabil cand genunchiul este Tn extensie §i membrul inferior 
ridicat de pe planul mesei de examen sau c&nd genunchiul este fiectat contra 
rezistenjei. La nivelul gatului fibulei (sub cap) se poate palpa nervul peronier 
comun, care se simte rulSnd sub degete. 

Posterior se va palpa spafiul popliteu, cuprins Tntre biceps, supero- 
extern, semitendinos §i semimembranos, supero-intern, §i cei doi gemeni - in¬ 
tern §i extern - Tn porfiunile infero-internS ?i infero-extemS. Cand genunchiul 
este Tn extensie, fascia este TntinsS §i eiementele profunde ale spa(iului po¬ 
pliteu sunt greu de palpat. Tn flexie, fascia §i mu§chii se relaxeazd §i palparea 
este posibiia. 

Palparea sistematici a formafiunilor anatomice ale genunchiului va 
descoperi prezenja unor puncte dureroase, a modificSrii temperaturii locale, a 
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existen^ei impSstSrii, ffejctuen^ei §i a prezen^ei unor eventuate forma|iuni tu- 
morale. 

Punctele dureroase: durerea aparuta dupa un traumatism, daca are un 
traiect fix, poate indtca o fractute fSra deplasare. In fracturite de rotate cu de- 
plasare, palparea, In afarS de durere, va putea simti pe fata anterioara a 
rotutei iipsa de continuitate a osufui - semnul creionului. La un copil sau ado¬ 
lescent, durerea provocate prin palparea rotulei sau a tuberozita|ii tibiafe 
anterioare ne face sS ne gSndim la o necroza a nucleilor secundari de osi- 
ficare (bdite Sinding Larsen Johansen, pentru rotate, §i Osgood-Schlatter, 
pentru tuberozitatea tibiate anterioara). 

Durerea provocate prin palparea intertiniei articulare poate traduce 
existenta unei lezkini de menisc. Interlinia articulate trebule bine pusa in evi- 
dentS. Este mai ufor cte palpat cu genunchiul in u§oarS flexie. In ieziunea de 
menisc durerea apare prin presiune digitate sau prin pensarea meniscului 
tezat Tntre condilul femural §i platoul tibial. Palparea interliniei articulare interne 
va de§tepta durere ?n leziunile meniscului extern. Interlinia se palpeaza pro¬ 
gress din anterior spre posterior. Sensibilitatea anterioate se datore§te mai 
ales unei rupturi “?n toartS de co§". Durerea in por|iunea mijlocie a interfrniei 
apare mai frecvent in leziunile meniscale “in cioc de papagar sau tn cele 
transversale, care pot fi asociate, pentru meniscul extern in special, cu un 
chfet meniscal. Sensibilitatea la nivel posterior al interliniei se datore§te mai 
ales clivajului conului posterior al meniscului. Cu genunchiul Tn extensie, for- 
tarea gambei in var de^teaptS durere in leziunile meniscului intern, iar cea in 
valg, tn leziunile meniscului extern (semnul Bohfer). Rotatia externa de^teapta 
durere Tn leziunile meniscului intern, iar cea externa in leziunile meniscului 
extern (semnul Steinman). 

Durerea provocate prin palparea ligamentului colateral medial pune in 
evident lezkini ale acestuia. DacS ligamentul, stratul superficial, s-a smuls cu 
o portlune din os de la nivelul teserfiei femurale, zona va fi tumefiata §i dure- 
roasS la palpare. DacS Ieziunea este la nivelul mijlocului corpului ligamentar, 
se poate simfi, tn dreptul interliniei articulare, intreruperea continuitatii liga- 
mentului. Leziunile Bgamentului colateral lateral se trSdeazS prin tumefacjie §i 
durere la presiune tn zona rupturii. 

La atle#, in special la alergStorii de cursS lunga, delicti §i schiori, poate 
sa apate un sindrom al tractului iliotibial, cu durere accentuate pe fa|a laterals 
a genunchkilui. El se datorefte frecSrii tractului iliotibial peste condilul femural 
extern, (a fiecare pas, determinand aparitfa unei inflamafii. La palpare pot 
apSrea crepitatli. Factorii favorizanti sunt genu varum, retract a tractului 
iliotibial, un condil femural extern proeminent. 

Tot o durere pe fata laterals a genunchiului este determinate de entezita 
§i tendinita mu$chrului popfiteu. Ea se tntalne§te la alergatori, cataratori pe 
munte, in special dupS coborari lungi. Inserfia pe epicondilu! lateral este sen- 
sibite. Ea nu se Tnsote^te de revSrsat articular. 
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Paiparea aparatului extensor poate decela, in afara unei fracturi de 
rotulS, $i o Tntrerupere a continuit&Jii tendonului cvadricipital (ruptura sau 
dezinserjia de pe baza rotulei), frecventa Tn hiperparatiroidism §i la dializaji, 
sau a ligamentului rotuiian (rupturS sau dezinserjie cu un fragment osos din 
tuberozitatea tibiala anterioara). 

Metafizele din jurul genunchiului sunt frecvent sediul exostozelor sau al 
osteocondroamelor, ce se prezinta ca formatiuni de marimi variabile, de forme 
neregulate, pediculate sau sesile, aderente de planul osos. Ele pot deranja 
prin volumul lor sau prin acro§area unor tendoane In cursul mi§carilor ge¬ 
nunchiului. 

Mobilitatea articulate) genunchiului: este in principal cea de flexie-extensle, la care se 
adaugS mifcarea de rotate. Prin forma condililor femurali fi a laturilor tibiale, precum fi a liga- 
mentelor incrucifate, la mifcarea de flexie se asodaza rota|ia interns a gambei sub femur, iar la 
cea de extensie, o rotate externg care se terming fi blocheazS extensia genunchiului (rotate 
terminals de Tnchidere). in afara acestei mifcgri automate de rotate ce insotefte flexia fi ex¬ 
tensia, pe genunchiul flectat sunt poslblle mifcSri de rotatie interna §i externS. 

Prin cateva teste se poate aprecia rapid mobilitatea active a genunchiului. 

Flexia se testeazS invitSnd bolnavul sS se lase “pe vine". Flexia genunchiului trebule s5 fie 
simetricg bilateral. 

Extensia se apreciazg punSnd padentul sS se ridice din poztya “pe vine" in ortostatism. 
Se va observa dace ambii genunchi se extind complet. Ca o alternative, pacientul se va a?eza la 
marginea mesei fi se vor extinde ambele gambe simultan. Mifcarea de la flexie la extensie. tre- 
buie sS fie continue fi complete. In unele cazurl de atrofie fi slgbire a forjei cvadricepsului rSmane 
un deficit de extensie active de aproxlmativ 10 grade. 

Mifcerile pasive: flexia pasivfi atlnge 135 grade de la pozl^ia de extensie. Un subject tUnfir 
poate aproape sS atlnge fesa cu cglcSIul. Extensia pasive atinge 0 grade sau cateva grade de 
hiperextensie. Rotatla pasive atinge cate 10 grade pentru flecare direcjie {rotate externS fi rotatie 
interne). 

Cand nid pasiv, nid activ genunchiul nu poate realiza extensia, flexia fiind complete, este 
vorba de un blocaj. Un blocaj repetat al genunchiului poate fi datorat unei leziuni meniscale “in 
toartS de cof" sau “limbe de dopot”, unei plici sinoviale sau unui corp strein intraartlcular, Ge¬ 
nunchiul se poate bloca rar fi in flexie complete, intr-o rupture verticaie a meniscului lateral. 

In cazul paraliziilor diverselor grupe musculare, mifcarea active nu este posibiie, cea 
pasive fiind normaie. 

Uneori, mobilitatea este complet blocate, din cauza unei redori stranse sau chiar a unei 
anchiloze osoase. 

Teste specials: 

Teste pentru aprecierea unui revSrsat intraarticular: pacientul este examinat in decubit 
dorsal cu genunchiul Tn extensie fi cu cvadricepsul relaxat. C§nd reversatul este abundent, patela 
este ridicate de pe trohleea femuraie. Dace se apasS rotula spre posterior fi apoi este rapid 
suprimate presiunea, rotula va imprSftia iichidul Tn fundurile de sac fi se va izbi de trohleea 
femuraie, dand senzajia “foculul rotuiian". CSnd cantitatea lichidului intraarticular nu este foarte 
mare, el se va evacua din fundul de sac subcvadridpital prin presiunea palmei unei maini, iar cu 
indexul fi mediusul celeilalte se va testa focul rotuiian. C£nd Iichidul este Tn cantitate foarte mice, 
focul rotuHan nu se poate percepe. Pentru a ne da seama totufi de existenia unui reversal, cu o 
mine se va drena Iichidul din fundul de sac subcvadricipital, prinzind genunchiul imediat 
suprapatelar Tntre police §i index, iar cu indexul se va ap£sa fundul de sac lateral. Lichidul exis¬ 
tent va fi impins in fundul de sac medial. Cu indexul fi mediusul celeilalte maini se va palpa 
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fundul de sac metfial §i se va impinge lichidul spre cel lateral. DeplasSnd revarsatul intraarticular 
dntr-o parte Tft afta. ne dSm seama de prezenja sa. Dupley recomanda in cazul suspiciunii 
existen^ei unui revSisat minor sS se examlneze pacientul in ortostatism, cu genunchiul extins fi 
cvadricepsui relaxat §ocul rotulian va apSrea prezent chiar daca exists numai o canritate mica de 
Hchid intraarticutar. 

MSsutitori: 

OnghM Q este format tin axa longitudinals a dreptului femura! fi cea a ligamentului ro- 
tuBan. Se formeazS un unghl deschis extern. Se masoara cu goniometrul afezat cu punctul de ro¬ 
tate pe centni rotutei, cu bra|ul superior indreptat spre spina iliacS antero-superioara fi cu brafol 
inferior spre tuberazitatea tibialS antertoara. El da o relate a supra important fortei care tinde sS 
deptaseze nrtula lateral. VaJoarea normals a unghiului O este de maximum 15 grade la bSrba(i fi 
19 grade ia feme*. O vatoare peste 20 grade este considerata patologicS f i se intalnefte in genu 
valgum exagerat, sUbhjO^ia rotitel, anteversia femuralS accentuatS cu torsiune laterals tibialS 
compensator©. 

MSsurarca cwcumterirffotor coapsei, gambei §i genunchiului se face comparativ, pentru a 
aprecia existen|a unei afeofi nuisciiare §i a unei tumefieri articutare. Circumferin(a coapsei fi a 
gambei se mSsoarS ia 10 -15 cm in sus fi in jos de baza rotuiei, iar ckcumferinla genunchiului, 
ita nivetdt csrthuului rotuVei. 

Gerati valgum fi gems ■varum trebuie apreciate cantitaliv, pentru a putea urmSri in cursul 
'OTKjteri modfficaraa dfformitS|iL In genu valgum, se masoarS dlstanja dintra cele 2 maleole (care 
in (mod normal esfte % paeianiul Bind in ortostatism, cu genunchti in contact prin fetele lor interne. 

In genu varum, pacierrtul Bind in ortostatism §i cu maleolete interne in contact, se mSsoarS 
distanja dintre fdjete irfteme ale garaundhiului (care in mod normal este de 0). Se poate masura f i 
unghiel format dintr® tengenta la fetja -externS a coapsei f i tangenta la fa(a externS a gambei; O 
SI® posfoHitaae este cte a duce o liriie dreapta fi rigida intre mijlocul arcadei inghinale fi maleola 
tibialS f i .a mSsura distartja dtirttre rigtS f i mijlocul rotuiei. 

Lungirrtea membrelor pelvine se mascara intre spina IliacS antero-superioara - baza ro¬ 
tuiei - radtoiala ItoialS. 

Teste meniscefte: m atfarS de durerea dsfleptata prin presrune pe interlinia articularS, 
leziunea de menisc se poaite deoela prin efectuarea unor teste; 

- TestuiTtfc.Murray: pacientul fiind in decubit dorsal, genunchiul este complet flectat, incat 
cStcSiiJ! ®S atingS tesa (daca este posibil). Pentru examenul genunchiului drept se prinde glezna 
cu mana dreaptS, in timp oe mana stSngfi controleazS artrcula(ia cu policele f i indexul la nivelul 
intBrlinfei artlculare, Tn epatele ligamentelor colaterale, lateral fi medial. Glezna este rotata de 
mina draaptS, astfel incat gamba se roteazS intern fi extern, pe mSsura ce se extinde pans la 
extensiavOomptetS. DacS exists o leziune a unui menisc intern sau extern, un clic va fi sim(it sub 
degetele fmainii stangi. Exists o serie de modlficari ale acestui test. Se poate asocia in timpul 
rotatfeiffixterne un .stres tn valg al gambei §i, in aceasta pozi(ie, se extinde progresiv genunchiul, 
palpSnd cu iriana stSngS interlinia articulara interna. La tel, la ratafia interns se aplica un stres in 
varus $i, din aceastS pozi|ie, -.se extinde genunchiul. Aparijia clicului palpabil §i chiar audibil trS- 
deazS existenja leziunii de menisc. 

- Testui Apley: de compresiune fi de elongate. Pacientul este in decubit ventral cu 
gamba flectatfi la 90 grade pe coapsS. O mSnS a examinatorului fixeaza coapsa pe planul mesei 
de examen, pe cSnd cealaltS manS cuprinde planta fi executS o compresie fi mifcSri de rotate 
ale gambei. iReproducerea simptomatologiei pacientului indica prezen|a unei leziuni meniscale. 
Rotata este repetatS, in timp ce gamba este tractionata in sus fi coapsa rSmane aplicata pe 
planul dur. Testui de elongate produce durere daca exista o leziune ligamentarS. 

- Testui extenslei (“bounce home test” ai anglo-saxonilor): pune in evident blocajul in ex- 
tensle. Cu pacientul in decubit dorsal, o mana cuprinde calcaiul §i flecteaza gamba complet pe 
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coapsS. Apoi genunchiul este tesat s5 se extinda pasiv. In mod normal, genunchiul se va extinde 
compJet cu un sterna brusc al rm§c5rS. DacS sffir?itul m^carfi opune o rezisten$ elastic^ la ex¬ 
tensie complete, este verba de un menisc rupl sau de o aUS cauza de btocaj (corp strain, revtersat 
irdraarticular etc.). 

Testefe stett&tef# articulare: 

- Tesiid de abductfe - limits Intre abduce §i adduces - cu genunchki serreflectat, eva- 
lueazS srtualia Sgamentelor coiaterate. Padentut IBnd tn decubtf dorsal, se flecteazd u§or ge¬ 
nunchiul (30 grade) pentru a evHa bfocarea lui in extensie. O rrterte prinde gamba deasupra 
gleznei, pentru a o duce in adduc$e sau abdUc$e. iar ntena opusS apficate la nivetid gemmchiufii 
se opune, stabilized membnri inferior, in mod normal, nu exists rad o mi§care de laierafitate in 
plan frontal in cursul stresuM in abduc^ie §1 se percepe o mi$care de maximum 5 grade, in cursul 
stresutui ki adduc(ie ligamentut coiateral federal este u$or destins in semiftexie. in prezer^a unei 
leziuni Bgamentare, se produce o mi$care a gambei in adduc$e sau abduc$e, cu o amphtudine 
mai mare de 5 grade. In moment u< in care se intrerupe apficarea stresutui, se ssnte cum tibia §i 
femurul intrS In contact cu un “ctOnfe* 

Testul este repetat in exfensia complete a genuncteutte. DacS fantatea dispare, este rnte- 
resat numai unut din Sgamentete cokaterafe. DacS laxitatea persists y in extensie, la Kgamentut 
cofateral se adaugS o lezfune a capsule! posterloare de aceea§i parte §i chtar a umi Sgament 
Tncruci§at 

- Sertarjl anterior testeazd iniegrftatea Hgamentutui incruri$at anterior. Se face cu pa- 
cientul in decubit dorsal, cu gamba ftectatS fa 60-90 grade fa{S de coapsS §i ptciorut repauzdnd pe 
planul mesei. Examinatorut se a§eaz3 pe antepidor pentru a stabiliza membrul inferior. Cu am- 
bele mSini se cuprinde gamba fmedfat sub gen unchi, cu indexul fi mediusul, spre inserjia ischio- 
gambierilor, pentru a controla relaxarea lor, §i cu policele spre interiinia articulate. Din aceasta 
pozitie se trage Aria anterior. O u§oate deplasare anterioate a tibiei poate li normals dacS este 
simetriefi bilateral. DacS tibia alunecS mult sub condilul femoral, testul sertarului anterior este 
pozitiv, indkrSnd o ruptute a llgamentului Tncruci$at anterior. 

DacS testul este pozitiv, el se va repeta cu gamba in rotate externa §i interna. Sertarul 
anterior rotator extern se efectueazS in aceea§i pozitie cu sertarul in pozitie neutte, dar cu rotajia 
externa a gambei. Aceasta pune in tensiune porjiunile postero-mediale ale capsulei, care se vor 
opune mi^carii de sertar (chiar daca Tncruci§atul este rupt). Dac3 sertarul este totu?i prezent, 
atunci, pe ISnga ligamentul incrud§at anterior, sunt interesate §i portiunlle postero-mediale ale 
capsulei §i chiar ligamentul colateral medial. Sertarul anterior rotator intern se efectueazd pun&nd 
gamba in rotatie interna. Structurile postero-laterale vor fi puse in tensiune, impiedicand aparitia 
sertarului (chiar daca ligamentul incruci$at anterior este rupt). Daca sertarul anterior se mentine, 
pe Ictnga lezlunea Tncruci§atului anterior, sunt asociate leziuni ale capsulei postero-laterale. 

- Testul Lachman: evalueaza tot starea ligamentului Tncruci^at anterior. Este un test foarte 
fidel. Pacientul este Tn decubit dorsal §i genunchiul flectat la 15 grade. Mana examinatorului cu 
nume opus genunchiulul de examinat cuprinde §i fixeaza coapsa deasupra genunchiului, iar mSna 
cu acelafi nume (m£na dreapte, genunchiul drept) aplicata posterior prin partea mediate a tibiei 
imediat sub genunchi imprima acestuia o mi§care anterioate. Este de fapt un sertar anterior cu 
genunchiul aproape fn extensie. 

- Tot pentru ligamentul ?ncruci§at anterior se folose§te testul resortului. Cu pacientul Tn 
decubit dorsal §i genunchiul extins, o mana cuprinde piciorui imprim§ndu-i o rotate intemS, iar 
cealalta mana, aplicata pe faja externa a metafizei superioare a tibiei, determina un stres tn 
valgus. Din aceasta pozitie se fiecteazd progresiv gamba. Daca ligamentul Tncruci§at anterior este 
rupt, se simte un resort determinat de reducerea subluxajiei anterioare a platoului tibial extern. 

- Sertarul posterior se examineaza tn pozr(ia cunoscuta de la sertarul anterior, gamba 
Tmpingfindu-se spre posterior. Deplasarea posterioate a gambei tradeaza existenta unel rupturi a 
ligamentului incrud$at posterior. 
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Tests pentru articvtepa femuropatelarS: 

- Testui rindolei stabile$te cafltatea suprafefei artlculare a patelei §i a trohleei femuraie. 
Padentul este in decubit dorsal, cu genunchiul extins §i relaxat. Patela este initial impinsS distal Tn 
trohteea femuralS $ mi§cata In trohtee. In continuare, patela este imobilizata in trohlee cu mSna 
pfasatd pe marginea ei superioarS §i pacientul Invitat s3 contracts izometric cvadricepsul. In mod 
normal, mi§carea rotulei In trohteea femuraia este o alunecare linS, nedureroasS. Orice nere- 
gularitati ale suprafefelor artlcuiare vor determina palparea unor crepitalii, iar mi§carea devine du- 
reroasS producdnd un disconfort padentului. Testui rindelei este pozitiv in condromalaciile rotuliene, 
in defected osteocondrale (fracturi osteocondrale) sau in artroza femuropatelarS. 

Testele pentru instabHitatea patelei evidential existenfa unei subluxafii permanents sau 
reddivante. 

Testui tractiunil laterals: se observS sltua|ia rotulei la genunchiul complet extins §i cu 
cvadricepsul relaxat. In mod normal, rotula este situate la mijloc intre cei 2 condili femurali. Se 
invita pacientul s£ contracte a6tiv cvadricepsul. Patela se va deplasa direct in sus sau in egalS 
propose In sus lateral. Mt$carea patelei direct lateral sau predominant lateral in momentul con- 
trac0ei cvadricepsului intficS prezenfa unui vector de forte patologic care trage rotula lateral, 
subluxSnd-o. 

Testarea mobilitHpi patelei se face cu genunchiul Tn flexie de 30 grade, repauz&nd pe o 
pem& $j cu reiaxarea complete a cvadricepsului. Rolula este TmpinsS in afarS, cu policele aplicat 
pe partea ei interna $1 apol trlmisa inauntru, cu indexul a§ezat pe marginea ei externa. Se apre- 
ciaza m&rimea deplasdrii. tn mod normal, deplasarea laterals sau mediaiS nu dep3§e§te jumState 
din la^mea patelei. In retracfia aripioarei rotuliene exteme mobilitatea interna a rotulei este mult 
iimitata. CSnd vastul medial este atrofic ?i aripioara rotulianS inlemS insuficientd, deplasarea la- 
teraia a rotulei depfi§e§te jumState din grosimea ei. 

Testui aprehenshtnfi Fairbanks se realizeazS cu genunchiul extins §i cu cvadricepsul re- 
laxat. Cu policele se apasa marginea mediate a rotulei, pentru a o disloca lateral. Pacientul T$i va 
recunoa$te durerea §i se va opune dislocafiei rotulei. 

Urmdrirea cursei rotuliene se poate face cu pacientul a§ezat in §ezut, la marginea mesei 
de examen $i cu genunchli ftectafi. El va fi invitat sS extindS §i sS flecteze lent gamba, pe rSnd 
(examen comparativ), examinatorul urmSrind cursa patelei In trohleea femuraia. In cazul sub- 
luxafiei ei habituale, Tn apropiere de reali 2 area extensiei complete, rotula se va deplasa lateral. 
Uneori, ratafia terminate de Tnchidere va determina o mi§care bruscS a rotulei spre lateral. 

Testui Tinel: in chirurgia genunchiului, in cSile de abord mediale, este frecventa inter- 
ceptarea ramurii infrapatelare a nervului safen. DacS se dezvoltS un nevrom, apar dureri para- 
pateiare interne, iar percufia medial de tuberozitatea tibiate anterioarS va provoca aparifia durerii 
"$l S fumicaturilor. 

Durerea proiectatS ia nivelul genunchiului poate fi determinate de o 
afecjiune a §oldului sau, mai rar, de o discopatie sau discartroza lombosa- 
crate. Este necesarS o examinare atente §i a acestor regiuni, mai ales dacS 
durerea este atipkte §i nu se gasesc modificari patologice la nivelul genun¬ 
chiului. 


27.4.6. Semiologia gleznei §i a piciorului 

Glezna §J piciorul reprezinta structurile anatomice prin care greutatea 
cotpuitii este transmisS solului Tn cursul ortostatismului §i mersului. Ele sunt 
perfect adaptate acestei funcfii. Din cauza stresurilor repetate, piciorul poate fi 
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sediul unor deforma^ii statics. In acela§i limp, el poate fi sediul unor afecjiuni 
generals, ca diabetul sau artrita reumatoidS. Deoarece piciorul sus(ine greu- 
tatea organismului in contact cu soful, el trebuie protejat de incaltaminte care, 
la randul ei, poate provoca neplaceri piciorului. De aceea, o examinare judi- 
cioasa va cuprinde nu numai glezna §i piciorul, ci §i 7ncal(amintea. 

Inspecfla va incepe prin a incerca sa Tncadram piciorul in unu! din 
tipurile descrise de Lelievre, in functie de raporturite dintre degetele 1 §i 2. 

Cand degetul 1 este mai scurt decat degetui 2, se pot descrie 2 tipuri 
de picior: 

- piciorul grec: 2>1>3>4>5; 

- piciorul standard: 2>3>1>4>5. 

Cand halucele este mai lung decdt degetul 2,se descrie: 

- piciorul egiptean: 1>2>3>4>5. 

Cand halucele este egal cu degetul 2, exista 2 tipuri: 

- piciorul pStrat, in care primele 4 degete sunt aproximativ egale 
(1=2=3=4>5); 

- piciorul Tn care halucele este egal cu degetul 2, celelalte fiind mai mici 
(1*2>3>4>5). 

DupS statistica efectuata de C. Baciu, cel mai frecvent la noi in JarS 
este piciorul egiptean. 

Inspects va stabili, de asemenea, dacS exists anomalii congenitale. De¬ 
getele pot fi in exces - degete supranumerare sau polidactilie, sau, dimpo- 
triv&, lipsa - amputatii congenitale, care, de obicei, se insojesc de §an^uri 
amniotice. Un deget poate fi disropor|ionat de mare fa$ de celelalte. Aceasta 
se datore§te fie unei tumefactii inflamatorii, fie unei anomalii congenitale - 
hatomegalia (dac& este vorba de haluce). 

Deviajia degetelor in plan sagital, camptodactilia, intereseazS mai ales 
halucele, care este flectat - hallux flexus. In clinodactilie, falangeie distante 
sunt deviate in plan frontal fata de axul falangelor proximale. 

Dezvoltarea exageratS a Tntreg piciorului poarte denumirea de macro- 

podie. 

In continuare trebuie evaluate forma piciorului. In mod normal, exista un 
arc longitudinal, care se extinde de la capul primului metatarsian la calcaneu - 
bolta plantara. Arcul este mai preeminent cand piciorul nu este sub TncSrcarea 
greut§ti» corpului. Dispariiia boltii plantare ia numele de picior plat (fig. 27.20), 
iar accentuarea ei, picior scobit (sau cavus). Copiii pot prezenta la na$tere o 
deviere in adduce a antepiciorului fata de postpicior - metatarsus adductus. 
Tachdjian o diferenjiaza in metatarsus varus congenital prin testul reduc- 
tibilitStii- Metatarsus adductus este complet reductibil panS la hipercorectie, pe 
cand metatarsus varus congenital este ireductibil. In plus, in metatarsus varus 
congenital exista un §ant pe partea medial^ §i plantarS a piciorului, absent in 
postura in metatarsus adductus. Postpiciorul, privit din spate, poate apSrea in 
valgus sau in varus. - 
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O alta diformitate ce poate aparea 
izolat sail Tnso(i alte malformalii conge- 
nitale este piciorul valgus convex. Piciorul 
apare deformat de la na^tere, cu un talus 
moderat, cu planta convexa, cu o preemi¬ 
nent exageratS in partea interna unde 
proemina capul astragalului. Dosul picio- 
rului este concav §i indoit de la nivelul 
gleznei. 

Piciorul talus congenital trebuie deo- 
sebit de pozi(ia reductibila de flexie dorsaia 
§i u§oara inversiune pe care o are piciorul 
nou-nascutului. In diformitatea congenitala, 
piciorul. este mult flectat dorsal, put&nd atinge, in cazuri severe, fata anterioara 
a gambei. El se asociaza de obicei cu valgus, mult mai rar cu un varus. 
Pozitia piciorului este ireductibila. 

Este important de notat colora|ia piciorului §i schimbarea ei in pozitiile 
de Tncaroare §i repaus. In mod normal, sunt necesare cateva secunde pentru 
ca &3 se schimbe culoarea de-la roz inchis la roz pal, cand piciorul trece din 
?nc§rcare ta repaus. DacS piciorul este roz pal cand este ridicat §i devine ro§u 
ca sfecla c&nd este coborSt (Hoppenfeld), acesta indica o boala a vaselor mici 
sau o insuflclen|S arterialS. 

Ptelea piciorului este groasS la nivelul plantei pentru a permite in* 
cSItarea, Tn special la nivelul cfilcaiulu?, pe marginea externa §i sub capul 
metatarsienelor 1 §i 5. O ?ngro§are patologicS a tegumentelor, calozitatea, 
poate sa apara sub efectul unei presiuni exagerate determinate de anomalii 
statice ale piciorului. Cel mai frecvent, calozitatile apar sub capul meta¬ 
tarsienelor mijlocii, traducand prabu^irea boltii transversale. 

Edemul poate fi bilateral sau unilateral. Edemul bilateral poate fi deter- 
minat de problerhe cardiace, renale, limfatice sau de o obstrucfie a intoarcerii 
venoase la nivelul pelvisului. Edemul unilateral poate fi difuz sau localizat. Cel 
difuz poate fi legal de un traumatism recent important al piciorului (fractura 
bimaleolar§). Edemul localizat este determinat de un traumatism localizat (frac¬ 
tura mateelei peroniere, de exemplu) sau de un proces inflamator localizat. 

Palparea proeminen|elor osoase trebuie sa fie sistematica. Se poate 
Tncepe cu marginea intern^ a piciorului, cu capul metatarsianului I §\ articulajia 
metatarsofalangianS, unde se poate nota o excrescent osoasa interesand 
partea mediala a capului metatarsianului, asociata cu deviafia in valgus a 
degetului mare (hallux valgus) (fig. 27.21). In continuare, se palpeaza diafiza 
metatarsianului I - primul cuneiform, §i se ajunge la tuberculul scafoidului 
tarsian (navicularul). Necroza aseptica a navicularului - boala lui Kohler - 
determine sensibilitajile §i, eventual, tumefacjie locala, In special la baie(ii in 
jur de 5 ani (la fete survine Tn jur de 4 ani §i este de 4 ori mai rara). Tuberculul 



308 


EXAMENUL OBIECTIV 


scafoidului aau ami ales un os •upranumarar (os tibial extern) poate proem ina 
sub tegument provoca dureri din cauza unui conflict cu incai$mintea. Proxi¬ 
mal de navicular se gSse§te capul astragalului, mai bine evidential! dacS 
antepiciorul este dus in abductie. In piciorul plat el devine proeminent in 
partea interna, iar In piciorul valgus convex congenital proeminS In planta. 
Maleola interna este urmatorul reper osos §i, sub ea, la o grosime de un de- 
get, se poate palpa, rareori, sustentaculum tali. 

In partea lateraia se Incepe palparea cu 
capul diafiza metatarsianului V, apoi cu apofiza 
lui stiloida, care poate fi sediui unei fracturi (durere 
locaia, la presiune §i tumefac|ie). Fata externa a 
calcaneului este subcutanata. Pe ea alunecS ten- 
doanele peronierilor despar|i(i de tuberculul pero¬ 
neal, uneori palpabil. Maleola fibularS coboard mai 
mult §i este situata posterior fa|5 de maleola ti- 
biaia. Poate fi relativ frecvent sediui unor fracturi - 
exprimate prin tumefac|ie locaia, echimoza, dureri 
In punct fix. Exact anterior de maleola lateraia, se 
poate palpa o depresiune, care corespunde lui si¬ 
nus tarsi. FlectSnd plantar piciorul se poate palpa 
suprafaja domului astragaiian, care este dureroasa 
In prezenja unor fracturi osteocondrale. Intre tibie 
?i fibula, imediat deasupra articulatiei tibiotalice, se 
situeaza articula|ia tibiofibular^ interioara. Ruptura 
ligamentului anterior tibiofibular determina durere §i tumefac|ie localizata la 
nivelul articulatiei. 

Pe suprafaja plantara, din cauza grosimii tegumentelor, palparea pro- 
eminen|elor osoase poate fi dificiia. Se poate palpa tuberculul medial al calca¬ 
neului, pe care se insera abductorul §i flexorul scurt al halucelui §i aponevroza 
plantara. Tuberculul medial calcanean poate deveni un punct dureros In ente- 
zitele plantare. Sub capul metatarsianului I, o palpare profunda poate simji 
cele 2 oase sesamoide. Daca sunt sediui unei inflamatii, devin sensibile. De la 
capul metatarsianului I spre lateral se palpeaza toate celelalte capete meta- 
tarsiene care formeaza arcul transversal in care cele mai proeminente, in mod 
normal, sunt capetele metatarsienelor I §i V. Durerea provocata la nivelul capu- 
lui metatarsianului II mai frecvent, mai rar ia III §i IV, In special la fete (75% 
din cazuri), Tn jur de 13 ani, se datore§te necrozei capului metatarsianului - 
boala lui Freiberg Kohler. Prezenfa calozitdtilor §i a durerii la nivelul capului 
metatarsienelor II, III, IV, mai ales la persoane mai In etate, traduce existenja 
piciorului plat anterior (prin pr5bu§irea bol(ii plantare). 

Palparea pdrtilor moi Incepe cu cele din jurul articulatiei metatarsofa- 
langiene a halucelui. Articulatia este frecvent sediui hallux vaigus-ului, carac- 
terizSnd devierea in afara a degetuiui mare, uneori peste sau sub cel de-al 
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doilea deget Diafiza primului metatarsian poate fi deviata intern (metatarsus 
primus ¥arus). Pe faja interns a capului metatarsian I se dezvoltS o excres¬ 
cent osoasS. Conflictui cu mcSItSmintea determine o inflamajie dureroasa 
locals, cu apari^ia unei burse. Partea medialS a articufafiei metatarsofalan- 
giene a halucelul este frecvent sediu! unor tofi gutofi, care determina apari|ia 
durerii fi a diformit&fii locale. 

Proiectarea interna fi plantarS a capului astragalului determina prin 
hiperpresiuni locale apari|ia unei calozitati (duriom). Zona este sensibiia la pal- 
pare. Sub maleola interns se palpeazS ligamentul deltoid, care poate fi sediul 
unei elongatii sau rupturi In entorsele de gleznS. Tumefacfia locala fi durerea 
submaleolara deceleazS leziunea. In spatele maleolei interne sunt afezate din 
anterior spre posterior: 

- tendonul tibia! posterior; 

- tendonul flexorului lung al degetelor; 

- artera tibialS posterioarS fi nervul tibial; 

- tendonul flexorului lung al halucelui. 

In paralizia cerebrals, ?n mielomeningocel sau in poliomielitS, slabirea 
for|ei mufchilor din jurul gleznei, cu pSstrarea unui triceps fi a unui tibial pos¬ 
terior relativ puternici, determinS deviafli in echin (flexie plantarS) fi inversiune 
a piciorului. 

Tendoanele sunt Tnconjurate de o teacS sinoviala care poate fi infla- 
matS, determinSnd durere retromaleolarS interna, cu tumefactie fi, eventual, 
crepita(ii la palpare. 

Artera tlbialS posterioarS fi nervul tibial sunt fixatf de tibie printr-un liga¬ 
ment, creSnd canalul tarslan. Ingustarea lui poate determina un sindrom ase- 
mSnator cu cel al canalului carpian la mana. 

Pe fata anterioarS a gleznei tree tendoanele extensoare (tibial posterior, 
extensorul lung al hatucelui fi extensorul lung al degetelor) fi artera pedioasa. 
Insuficien|a muscutaturii antero-externe a gambei determinS piciorul echin pa- 
ralitic. Extensorii sunt continuji in com parti me ntu I antero-lateral al gambei, o 
lojS fibroosoasS inextensibilS. De aceea, orice cauza care determina crefterea 
presiunii in compartiment duce la necroza musculara fi paralizie, care deter¬ 
minS aparitia unui picior deformat ?n echin. Cauzele sindromului de compar¬ 
timent pot fi foarte variate: fractura InchisS de tibie, hematom muscular, marf 
fortat. Normal, compartimentul este moale fi suplu la palpare. Daca el este 
dur §i nedepresibil fi palparea defteapta o sensibilitate, trebuie suspicionat un 
sindrom de compartiment. 

Maleola fibularS este locul de insertie a ligamentelor colaterale laterale 
ale gleznei (ligamentul fibuloastragalian anterior, ligamentul fibulocalcanean fi 
fibuioastragalian posterior), Tntr-o entorsa, primul interesat este ligamentul fibu¬ 
loastragalian anterior, Tntins Tntre varful maleolei laterale fi coltul astragalului. 
In aceastS zonS apar tumefac^ia, echimoza fi durerea la palpare in entorsele 
gleznei. DacS ele sunt mai grave, vor interesa fi ligamentul fibulocalcanean. 
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Cel fibuloastragalian posterior este foarte rezistent §i se rupe de obicei in 
traumatisme grave ale gleznei (dislocatii). 

in spatele maleolei externe sunt tendoaneie scurtului §i iungului peronier 
lateral, rejinute de un retinaculum. Aceasta banda fascialS poate fi incompleta, 
ceea ce duce la dislocarea tendoanelor peronierilor cu un resort audibil §i 
paipabil. Pe fata externS a calcaneului, teaca sinovialS a tendoanelor pero- 
niere se poate inflama (sinovita), provocSnd tumefactii locale sensibile la pal- 
pare. Apofiza stiloidS a metatarsianului V este locul de insertfe a scurtului 
peronier lateral. Sensibilitatea la acest nivel traduce existenja unei smulgeri 
sau fracturi a vSrfului apofizei sau a unei bursite localizate la nivelul apofizei. 
Capul metarsianului V poate fi proeminent §i, din cauza conflictului cu Tncalta- 
mintea, poate aparea o bursita. Degetul mic poate fi deviat medial (quintus 
varus). 

Pe calcaneu se insert tendonul lui Ahile - tendonul comun al gemenilor 
§i al solearului. Este cel mai gros §i putemic tendon al corpuhji. El este pal¬ 
pabil din 1/3 inferioara a gambei pana la calcaneu. Ruptura tendonului se 
manifesto prin edem §i echimozS intinsa §i impotents functional. Flexia plan- 
tarS de forta a piciorului nu este posibilS. Prin palpare se poate simti defectul. 
Testul Thompson atestS mtreruperea continuitStii tendonului. Pacientul este in 
decubit ventral, cu piciorul atSrnSnd in afara mesei de examen. Se strange 
musculatura posterioara a gambei intre index §i police. In mod normal, apare 
o flexie plantara a piciorului, daca tendonul lui Ahile este rupt, mi§carea este 
absents. 

Tendonul poate fi, de asemenea, sediul unei tenosinovite §i palpa,rea va 
determina dureri, iar Tn cursul mi§c5rii apar crepitatii. 

Retrocalcanean pot fi inflamate bursa dintre calcaneu §i fata anterioara 
a tendonului ahilean sau dintre fata posterioara a tendonului §i tegument. 
Dezvoltarea anormalS a unghiului postero-superior al calcaneului - maladia 
Haglund - se manifests tot prin inflamatie §i durere iocala, in urma conflictului 
cu incapmintea. 

Suprafata plantara prezinta imediat sub tegument §i tesutul celular 
subcutanat aponevroza plantarS. Ea poate fi sediul unor noduli (ca in maladia 
Dupuytren - maladia Lederhose) sau al unei fasceite, care determinS aparitia 
durerii la palpare. Palparea tesuturilor moi din spa|iile intermetatarsiene poate 
determina durere - mai ales in cel dintre metatarsienele III §i IV - din cauza 
unui nevrom al nervului digital (metatarsalgia Morton). Durerea este, de ase¬ 
menea, provocatS prin strangerea metatarsienelor intre ele cu mana exa- 
minatorului. 

Degetele pot prezenta multiple deformatii. 

Degetul in gheara este caracterizat prin hiperextensia metatarsofalan- 
gianS, hiperflexia interfalangiana proximala §i distalS. De obicei, sunt inte- 
resate toate degetele §i insotesc frecvent piciorul cavus. Calozita|i (durioame) 
se dezvoltS pe fa|a dorsala a articula|iilor interfalangiene proximale (prin con- 
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ffictul cw Tndr^Smintea), sub capul metatarsienelor §i sub v&rfui degetelor (Trt 
special af doifea). 

Degetul Tn ciOcan este caracterizal prin hiperextensie in metatarso- 
fatagianS, hiperftexia inteffafesK^anS proximala §i hiperextensie interfalangiana 
dfstali. De obice^ urc singiar dsget este interesat, mai frecvent al doilea. Dese- 
ori apate o cafozitatk la nivelul fe^ei dorsale a articula^iei inferfalangiene hiper- 
flectate. ' 

Tntre degete pet aparea frecvent bataturi, in special Tntre al ISMea §i al 
V-lea. Sunt foarte des sensibile la palpare. 

Unghia Hncarristci apare cel mai frecvent medial sau lateral la nivelul 
halucelui. Unghiul intern sau extern al unghiei intra Tn tesuturile moi Tncon- 
juratoare §i determine apari^ia durerii §i a infec|iei. Aria este calda, dureroasa 
la presiunea laterals §i, m cazul infectiei, apare o secrefie. 

Mlfcarea poate avea loc din fiecare articulatie a piciorului sau combi- 
nata din toate articulable. 

Mi^cSrile de baza sunt: 

• Tn articulatia gleznei: 

- flexie dorsal^, 

- flexie plantara. 

• Tn articulatia subtalarS {subastragaliana): 

- inversiune (ridicarea marginii interne a piciorului), 

~ eversiune (ridicarea marginii exteme a piciorului). 

• Tn articulatia mediotarsiana: 

- adduefia antepicioririui, 

- abduefia antepiciorului. 

• In articulable degetelor: 

~ flexie, 

- extensie. 

Mi§carea activa poatse fi examinata prin cateva teste rapide: flexia plan- 
tarS a piciorului §i mobiiitatea degetelor sunt testate punand pacientu! sa 
meargS pe vSrfuri. Flexia dorsala este demonstrata prin mersul pe calcaie. 
Pentru a testa inversiunea §i eversiunea vom cere pacientului sa meargS pe 
marginea externa a piciorului, apoi pe cea interna. 

Aceste teste pot indica Tn mod satisfacator anomalii ale mi§carilor, dar 
nu permit evaluarea §i mSsurarea fiecarei mi^cari Tn parte. Daca pacientu! nu 
este capabil sa Tndeplineasca aceste teste, trebuie examinate mi§carile pa- 
sive, pentru a putea determina cauza limitarii mi§carilor. 

In articulafia tibiotalicS, dorsiflexia atinge 20 grade, iar flexia plantara 50 
grade, pornind de la o pozitie a piciorului de 90 grade pe gamba. Prinzand cu 
o mSnS calcaneul, examinatorul stabilizeaza articulatia subtalara §i, pentru a 
bloca mi§carile din mediotarsiana, duce antepiciorul Tn inversiune. Din aceasta 
pozi|ie se evalueazS flexia plantara §i cea dorsala. In flexia plantara astragalul 



312 


EXAMENUL 0BIECT1V 


are o ufoarS mobilitate Intre cele 2 maleole (greu de determinat clinic). In 
flexia dorsal^ astragalul este |inut fix intre cele 2 maieole. 

Limitarea mifcSritor din articulatia tibiotalarS poate fi cauzata de Tngus- 
tarea postfracturS a distan^ei dintre cele doua maieole, ceea ce.duce la re- 
ducerea amplitudinii flexiei dorsate, ca In imobilizarea prelungitS a piciorului In 
echin. Limitarea mifcSrilor se mai poate datora unor edeme extraarticulare 
(cardiac, de exemplu) sau unor cauze intraarticulare (inflamatii, infec|ii, artro- 
ze), capsulare (retrac^i capsulare) sau anchilozei osoase. 

MifcSrile de inversiune fi eversiune <*n articulatia subtalarS au o ampli- 
tudine de cate 10-15 grade fiecare. Padentul este a§ezat la marginea mesei 
de examen, gambele atSrnSnd. Se fixeazS tibia prinzSnd gamba cu o mSn3 
deasupra gleznei. Cealalta manS prinde calcaneul fi Ti imprimS mifcSri de 
inversiune fi eversiune. O artrozS subtalarS secundarS unei fracturi de cal- 
caneu va determine durere ia producerea mifcarilor, iar amplitudinea mif- 
carilor va fi redusS. In sinostoza astragalocaleaneanS, m'tfcSrile sunt absente. 

Adduc|ia antepiciorului din articulatia mediotarsianS atinge 20 grade, iar 
abduc|ia 10 grade. Cu o manS, examinatorul va prinde calcaneul pentru a-! 
stabiliza In pozitie neutrS, iar cu cealaitS m3nS va mifea antepiciorul medial fi 
lateral. 

Defi diversele mifcari se pot testa individual, in realitate ele sunt com- 
binate. La inversiune se asociazS totdeauna adduepa, iar la eversiune, ab- 
ductia. 

Articulatia metatarsofalangianS a halucelui prezintS o flexie de 45 grade 
fi o extensle de 70-90 grade. Extensia este foarte important pentru aceastS 
articulatie, care este ultima care se desprinde de pe sol fi imprimS elanul 
pentru pasul urmStor. Extensia este.de 35-45 grade fi este suficientS pentru 
mers. DacS mifearea este redusa, ca ?n hallux rigidus (care este o artrozS a 
articulatiei, cu osteofitoze marcate pe fa(5 ei dorsal 3), pacientul va evita spri- 
jinul pe prima razS fi va scurta faza de desprindere a piciorului de pe sol, 
fdosind numai degetele ll-IV fi va Indoi oblic piciorul. In hallux rigidus, orice 
Tncercare de extensie a articulatiei va produce o durere severs. Flexia, dim- 
potrivS, este aproape normals. 

Articulatia interfalangianS proximalS a halucelui este capabilS numai de 
flexie (aproximativ 90 grade). 

Deformape degetelor, Tn ciocan, In gheara, HmiteazS mobilitatea articu- 
latiilor interfalangiene, cat §i a celor metatarsofalangiene Tn directi i caracte- 
ristice. 

Teste speciaie: 

Stabititatea articulapei gleznei este testatS prin manevre speciaie. Ugamentul fibuloastra- 
galian anterior, cel mai freevent interesat Tn entorsele gleznei, poate fi evaluat ducand piciorul pa- 
cientului Tn inversiune §i flexie plantarS. DacS mi§carea determine durere, ligamentul poate fi 
elongat sau rupt. Cum acest ligament se opune deplasSrii anterioare a astragalului Tn scoaba 
tibloperonierS, ruptura sa poate fi doveditS prin testul sertarului anterior. Padentul, a§ezat la mar¬ 
ginea mesei cu gambele atimate, are piciorul Tn discrete flexie plantart. Examinatorul plaseazi o 
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mans pe extremitatea cfistalfi a tibiei, iar cu cealaitS prinde calcaneul in palmS. El impinge cal¬ 
caneal (§i talusul) anterior cu o mfinS §i tibia posterior cu cealaitS. DacS talusul alunecS anterior, 
testul este pozitiv. In momentul deplasSrii anterioare a talusutui se poale auzi un "dunk". 

C3nd sunt mpte at&t ligamentul fibuloastragalian anterior, cat §< cel fibulocalcanean, se 
produce o mare instabilitate lateral^ a gleznei. DacS, ducSnd calcaneul in inversiune, astragalul 
basculeazS In scoaba tibioperonlerS $i articuiatia se cascS, ligamentele sunt rupte. Pozilia formats 
trebuie oontrolata radtografic. 

Testarea stability ligamentului deltoid, mult mai rar rupt, se face prin eversiunea calca- 
neukri. DacS ligamentul este rupt, se simte o Important^ cSscare a articulatiei. 

Determinarea rigiditSpi sau suplepi piciorului plat se face in func^ie de aspectul arculul lon- 
gitudinat medial in sprijin §i in repaus. DacS arcui longitudinal este absent in ambele pozi^ii, picio* 
rul plat este rigid. DacS aicul este prezent cand pacientul stS in §ezut §i absent in ortostatism, 
piciorul plat este suplu. 

Testul de dorsiflexie a gleznei determine dacS retrac^ia tendonului ahilian se datore§te 
gemenilor sau solearutui. DacS In flexia genunchiului flexia dorsalS a piciorului este posibilS, iar in 
extensia genunchiului nu, cauza ei este retractia gemenilor. Fiind mu§chi biarticulari, prin flexia 
genunchiului. capetele lor articulare se apropie, permi^and flexia dorsalS a piciorului. DacS limi- 
tarea flexiei dorsale este aceea$i in flexia §i extensia genunchiului, cauza retracfiei este solearul 
(mu$chi monoarticular). 

Semnui Homans, durere la strSngerea moletuiu Lca §i tensi ynea din mu?ph j i poster i or i .a i 
ga mbei su nt semne (r are §i inconstant©) ale trombozei v enoase profup dg. 

' ExamemM eviden^azS deformarea acesteia in functie de afectiunea piciorului. 

In picioiul plat, conturul intern al incSltSmintei este bombat din cauza proeminentei capului 
astragakilui. In pidoni echin, vSrful pantofului este ros din cauza har?Sirii lui pe sol in cursul fazei 
osdlante a mersutuL incSItSmintea pacientilor care merg cu piciorul ratal intern prezintS o exce- 
sivS uzare a margins laterale a tSipii. 

§anlul de pe partea anterioarS §i dorsalS a pantofului poale reflecta patologia ante- 
piciorului. Un §ant car© este foarte oblic, In loc sS fie transversal, indicS un posibil hallux ngidus. 
Absen{a completS a §anlului indicS lipsa de sprijin pe degete a piciorului. Tnaintea desprinderii de 
pe sol. 

Durerea raportatS: patologia coloanei iombare, a $oldului sau a genun¬ 
chiului poate determina dureri la nivelul gleznei §i piciorului. 


27.4.7, Semiologia coloanei vertebrale 

Inspects Incepe de c&nd bolnavul intra In camera de consulta^ii, urmS- 
rind mersul, atitudinea pacientului, poztya capului §i mifcarile lui, care trebuie 
s& urmeze natural mi§cSrlle corpului. Daca bolnavul line capul rigid pentru a 
suprima mifcarea Tntr-un anumit sector sau a evita durerea, trebuie s£ fie o 
cauzS patotogica care determine aceasta pozilie. 

Atunci cand este posibil, examinarea Incepe cu pacientul In ortostatism, 
apoi a§ezat pe un scaun §i, la urma, Intins pe masa de examen. 

In ortostatism, In mod normal, umerii sunt la acela§i nivel, bazinul este 
echilibrat cu crestele iliace pe aceea§i linie orizontala, iar structurile osoase §i 
pditile moi sunt simetrice de o parte §i de alta a coloanei. 
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PrivitS dm spate, coloam vertebrate este recSsnie, Un fir cii plumb, pte- 
cand de fa protuberanja occtpiUfla externa, trees fn efr^jtui apofizei spinoase 
proeminente a vertebrei C7, este tangents la apofiza spinoasa a vertebrei din 
varful cifozei toracice §i ajunge In §anju! interfesier. 

Prlvfta <In profit, coloana normala prezinta o lordozS cervicate, o cifoza 
toracala §i o lordozS lombara. Firul cu plumb plecat de la tragus trebuie s& 
ajungS la mijlocul fe|ei externe a trohanterului. 

Se disting 3 morfotipuri rahidiene normale, corespunzatoare a 3 tipuri 
functionate: 

“ coloana dreapta, cu curburi pufin accentuate, Tntalnita la persoanele 
dinarrace. Acest morfotip vertebral favorizeazS mi§carile rapide §1 dezechili- 
brele necesare locomo|iei; 

- coloana cu. curburi accentuate, care este rezultatul unei adaptari la 
ortostatlsm §i corespunde unui tip functional static, apt Tndeosebi pentru o 
muncS de forfS §i de duratS, dar dezavantajat m activitStile dlnamlce; 

- coloana cu curburi medii, care corespunde unui tip functional adaptat 
atat unui comportament dinamic, cSt §i static. 

Aspectul tegumentelor poate releva existenta anumitor boli generalizate. 
Prezenta unor pete pigmentare de culoare “cafe au lar atesta prezenta unei 
neurofibromatoze von Recklinghausen, dacS sunt cel putin 6 §i dacS au un 
diametru de cel pujin 5 mm la copii §i 15 mm la adulti. 

Prezenta unor zone tegumentare ro$ietice poate indica fie o infectie sau 
o inflamatie posttraumaticS, fie o iritare mecanicS provocata de un element al 
Tmbracamintei (sau de purtarea unui corset). Prezenta unor echimoze indica 
existenta unor fracturi ale apofizelor spinoase sau contuzii ale parjilor moi. 

Prezenta unor lipoame, a unor zone de hipertricozS sau a unor semne 
din naftere poate indica o patologie osoasS sau chiar neurologica sub zona 
interesatS. Lipomul din regiunea lombarS poate fi semnul unei spine bifide 
(dehjscen|a arcului posterior) sau chiar a unui lipom in bisac, extinzandu-se §i 
in canalut rahidian prin defectul osos. O zona de hipertricoza in regiunea 
dorsals poate sau nu sS fie InsoJitS de un defect osos sau neural, cum ar fi 
diasiematomielia (un pinten osos congenital, care separa in 2 jumatati mSduva 
spirterii). Asocierea unei hipertricoze cu un lipom intare§te suspiciunea unui 
defect osos subjacent, ca §i pe aceea a unui lipom cu un angiom. 

Tumorile cutanate pedicuiate indicS prezenta unei neurofibromatoze 
adesea Tnsotite $i de petele “cafe au fait". Tumorile din neurofibromatozS lo- 
calizate vertebral pot determina compresiuni medufare sau ale radacinilor ner- 
voase. 

Sinusurile dermale (stigmate cutanate congenitale) la nivelul coccigelui 
sunt freevent Tntalnite §i nu au o semnificatie patologica. Localizate mai sus, la 
nivelul coloanei lombare, ele pot fi stigmatul unui tract epitelizat care are le- 
gatura cu filum terminate, cu maduva sau cu un eventual chist dermoid intra- 
spinal. 
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Implantarea joas§ a pSrului in regiunea cefei, insopa de un gat scurt §i 
cu limitarea mobffitktji cdoartei cervicale este semnatura unor malformap ver¬ 
tebral© cervicale, cu reducerea numarului vertebrelor (sindromul Klippel-Feil). 

Postura coloanei poate da o indicate asupra unor afec^iuni vertebrate §i 
trebule cu grp analizata. 

In plan sagital, amploarea curburilor vertebral© variaza cu varsta (fig. 
27.22) (sunt mai accentuate la copilul care incepe sa mearga), cu morfotipul 
constitutional (coloana dreaptS, cu curburi accentuate sau cu curburi medii), 
cu anumite start ftziologice (oboseala, sarcina, na^tere). Dat fiind variape con¬ 
stitutional©, timita normala a curburilor in plan sagital este greu de stabilit. In 
medie, Cetnd firnl cu plumb esie tangent la varful cifozei toracale, sageata cer- 
vicalS (distarp dintre firul cu plumb §i punctul cel dep&rtat al lordozei) este de 
30 mm, iar sageata lombarS tot de 30 mm. Importanta curburii, aparip du- 
rerilor, diminuarea mobilltS^i coloanei pot stabili zona patologicului. 



Fig. 2722 - Variaza coloanei vertebrale cu varsta. 



a) Spate normal b) CtfozS dorsala c) Lonloza d) Cifolordozi 



e) Cifozg totals Olnversiune <2) Spate plin h) Lordoza totals 
vertebrala 
iCifozS lombura) 

Fig. 27.23 - Curburile coloanei vertebrale in plan sagital. 
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ModificSrile curburilor in plan sagltal pot imbrSca multiple forme (fig. 
27.23). ' y 

1. llneori, se observe exagerarea curburii normals. 

Exagerarea cifozei toracale (hlpereitoza toracaii) poate imbrSca 2 mari 

tipuri: 

- o eifoxS unghiularS, cu razS mice de curburS - gibozltate, care apare 
in afectiunile ce intereseazS un numSr mic de vertebre (1-3). Afa se intSmpIS 
tn cifoza congenital^, in cea traumaticS sau cea infectfoasS (spondilodiscite 
bacilare, mai rar infec{ioase). Coloana prezintS o proeminen|S medians ascu- 
titS, mai mult sau mai pu(in accentuate, ireductibilS; 

“ o arcuitS, cu razS mare de curburS, care apare In acele afec- 
tiuni ce intereseazS o mare parte a coloanei. Maladia Scheuermann, spondilita 
anchilopoieticS (in care cifoza toracalS nu are o lordozS compensatorie fi 
dezechilibreazS coloana), osteoporoza, osteomalacia se insojesc de cifozS cu 
razS mare de curburS (“spate rotund"). 

Exagerarea curburii normale lombare (hiperlordoza lombarS) se traduce 
prin existenja unei cambrSri marcate lombare, cu proem inenja exageratS a 
abdomenulul. Hiperlordoza lombara insotefte luxajia congenital^ a folduiui, 
mai ales cand este bilateralS, miopatiile, paralizille spastice, paralizia muscu- 
laturii abdominale etc. Ea poate fi compensatorie pentru o flexie ireductibilS a 
folduiui. Apare frecvent in sindromul trofostatic postmenopauzal. Atingerea 
apofizelor spinoase ale vertebrelor lombare duce la leziuni de uzurS dureroase 
(sindromul Baastrup sau “kissing spine ”). 

De cele mai multe ori, exists o asociere intre hipercifoza dorsals fi 
hiperlordoza lombara (cifolordozS). 

2. Alteori, curburile sunt §terse, spatele este drept, cifoza toracicS, ca fi 
lordoza lombarS pu|in exprimate, se realizeazS ceea ce se numeste “spate 
plan” 

3. Curburile se pot extinde fi asupra regiunilor invecinate. Cel mai frec¬ 
vent se realizeazS o cifoza toracolombara, mai ales in maladia Scheuermann, 
cand sunt interesate vertebrele toracale inferioare fi cele lombare. 

Mai rar, cifoza toracalS este TnlocuitS cu o lordozS - lordoza totals. 

4. Direcjia curburilor poate fi inversatS - inversiunea vertebraia. Cifoza 
toracalS poate fi intocuita de o lordoza, realizand un “spate scobit", afa cum 
se poate observa uneori in scoliozele idiopatice toracale. In regiunea lombara, 
Tn locul^ lordozei poate aparea o cifozS. Pierderea lordozei lombare poate 
apSrea intr-o leziune discalS. Un proces distructiv vertebral, infec|ios sau tu¬ 
moral poate duce la disparifia lordozei lombare fi apoi la instalarea cifozei 
(frecvent in tuberculoza vertebraia netratatS de la debut). Maladia Scheuermann 

cu localizare lombare poate fi ea determina o inversiune a curburii lombare 
normale. 

In plan frontal nu exists, in mod normal, curburi fiziologice. Orice de¬ 
viate este patoiogicS. Deviajia in plan frontal a coloanei (scolioza) poate fi 
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provocate de megalit^i ale membrelor inferioare sau pozitii vicioase ale fol- 
dutui ?n adductfe sau in abducjie, ceea ce antreneazS bascularea bazinului fi, 
secundar, inftexiunea laterals a coioanei la nivel lombar. 

O scolioza poate fi fi o atitudine antalgicS, cum se intampIS m hernia de 
disc iombarS (fig. 27.24). Scolioza este localizatS lombar, dezechilibreazS trun- 
chiul, este reductibite fi, de obicei, se insojefte de lombalgie fi/sau sciatalgie. 
Corpul poate fi Inclinat spre partea dureroasS sau spre partea opusS. Scolioza 
antalgicS este determinate de necesitatea de a depSrta arcurile vertebrale in 
dreptul rSdScinii inflamate fi comprimate de hernia discalS. DacS hernia este 
TnSuntrul rSdScinii (la subtfoara acesteia, intre radScinS fi dura), cum se in- 
tfimpte frecvent Tn etajele L5-S1, corpul se va apleca spre partea dureroasS. 
DacS, dimpotrivS, hernia este in afara tedScinii, cum apare frecvent In etajul 
L4-L5, corpul se TnctinS pe partea opusS. 



Scoliozele care sunt produse de cauze la distanja sau la nivelul coloa- 
nei, dar care nu se Tnsojesc de modificari structural vertebrale (vizibile pe 
radiografie), poarte numele de scolioze functionate. Ele dispar dac§ se 
echilibreazS bazinul, se a§eaz& pacientul In decubit sau se suprimS cauza 
care le-a provocat. 

Scoliozele structurale determinate de modificari structural ale corpilor 
vertebrali vizibili pe radiografie se caracterizeazS clinic prin faptul ca nu dispar 
In decubit, sunt mai mult sau mai pu(in rigide fi au o tending evolutive. Cauze 
multiple pot determina aparitia scoliozelor. Ele pot fi congenitale, neuropatice 
(In cadrul paraliziilor cerebrate, al maladiilor degenerative spinocerebeloase, in 
seringomielie, Tn poliomielita), miopatice, In cadrul neurofibromatozei von 
Recklinghausen, traumatice, tumorale fi, cel mai frecvent (75% din cazuri), 
idiopatice. 

Examined pacientul din spate, scolioza tfi trSdeazS existenta printr-o 
asimetrie a umeriior (Tn scolioza toracala) fi a unghiului dintre gat fi umar (mai 
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preeminent Tntr-o parte ToscoUoza cervicotoracaiS). UrmSrind Unia spinoaselor, 
ea arata deviafia coloanei. Un omoplat este mai proeminent decSt celSIalt, 
unghiu! tatiei este modificat, bazinul poate fi oblic. Scoliozele structural devin 
mai evidente dacS se apleaca u§or trunchiul Tnainte. Inflexiunea laterals a 
coloanei este mai evident^ (urmarind linia apofizelor spinoase), iar de partea 
convexity curburii apare o proeminentS paramediana costala (gibus costal), 
determinate de rota|ia vertebrate ce tnso(e§te deviafia laterals. 

CurburHe scoliotice au diferite caracteristici. Scoliozele congenitale §i 
cele provocate de neurofibromatozS au o raza mai micS de curbura. Sco¬ 
liozele idiopatice au curburi largi, unice sau duble, cele toracice fiind frecvent 
drepte (cu convexitatea la dreapta), iar cele lombare stangi (cu convexitatea la 
stanga). 

Firul cu plumb aratS daca scoliozele sunt echilibrate (firul cu plumb cade 
Tn §anful interfesier) sau dezechilibrate (firul cu plumb cade alaturi de §anful 
interfesier). 

Torticoiisul reprezinta o alta postura vicioasS a coloanei Tn regiunea ei 
cervicala. El se caracterizeazS prin Tnclinarea capului de o parte, cu u$oara 
rotate spre partea opusS. In cazurile cu evolufie Tndelungata, exista §i o asi- 
metrie faciala. Cauza cea mai frecventS este musculara, prin retraces sterno- 
cleidomastoidianului. Torticoiisul poate fi produs §i prin anomalii congenitale 
osoase sau poate fi dobandit ca urmare a unor afectiuni neurologice (tumori 
de fosS posterioara sau tumori spinale, seringomielie, disfuncjii oculafe), trau- 
matice (subluxatii, dislocafii §i fracturi, Tn special C1-C2) sau inflamatorii 
(adenopatii cervicale, artritS reumatoida, tuberculozS vertebralS cervicooccipi- 
tala, faringite, sindrom Grisel). 

Palparea proeminenfelor osoase se face sistematic. Ea cuprinde pal- 
parea occipitalului, a protuberanfei occipitale externe, a mastoidei, a apofizelor 
spinoase cervicale. Apofizele spinoase ale vertebrelor C7 §i T1 sunt mai 
proeminente. Apofizele spinoase sunt aliniate una sub alta. O schimbare de 
pozifie a aliniamentului lor normal poate fi datoratS unei dislocafii unilateral a 
unei apofize articulare sau unei fracturi a apofizei spinoase, ambele secundare 
unui traumatism. Palparea paravertebral^, la aproximativ 2,5 cm de linia 
mediana, investigheazS zona apofizelor articulare cervicale, care poate fi du~ 
reroasa Tn caz de artrozS. Pentru a preciza exact nivelul, trebuie §tiut ca prima 
apofiza spinoasa palpabite este a vertebrei C2, ca osul hioid se gasefte Tn 
dreptul corpului vertebral C3, marginea superioara a cartilajului tiroid la C4 §i 
marginea inferioarS la C5, iar inelul cricoidian la C6 (corpul vertebral). 

In continuare, se palpeaza apofizele spinoase ale vertebrelor toracale §i 
lombare. Omoplatul se gSse^te situat Tntre a 2-a §i a 8-a coasta, iar v&rful 
(sau unghiul inferior) se g&se§te pe o linie orizontala care trece prin spinoasa 
T9. Spinoaseie primelor 4 vertebre lombare sunt lafite §i bine palpabile, spi¬ 
noasa L5 este ceva mai micS. Linia care une§te cele 2 creste iliace trece la 
adult prin varful apofizei spinoase L4, iar la copil Tntre apofizele spinoase ale 
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vertebrelor L4-L5. In regkjnea sacrata, Hpsa unor apofize spinoase sugereaz# 
existent# unei spine bifide. 

Upnarind linia apofizelor spinoase toracale §i lombare se pot determina 
prezenfa §i sediul unei sco&oze, cu numarul ei de curburi (ca §i existenta unei 
gibozit#t) costale paramediane, de partea convex# a deviatiei vertebrale). O 
treapt# vizibil# §i/sau palpabila la nivelul coloanei lombare inferioare, situata la 
limita inferioara a unui §an$ median (mid-line-hollow) traduce existenta unui 
spondiloiistezis (alunecarea anterioar# a unei vertebre deasupra celeilalte). 

SpondiloNstezisu! poate explica existenta unei dureri lombare, ca §i a 
unei sciatalgji prin ’elongate radicular# sau printr-o hernie de disc asociata. 

Coccisul poate fi dureros (coccidodinie) la palpare, ca urmare a unui tra¬ 
umatism. Palparea fe^ei anterioare a coccisului se face prin tu§eu rectal. 

In .decubit dorsal se poate palpa, la persoanele slabe, promontoriul 
(articulatia dintre corpii vertebrali L5-S1) §i, eventual, fata anterioar# a corpilor 
vertebrali L4 §i L5. Ombilicul se g#se§te la nivelul discului dintre vertebrele 
L3-L4, locul in care aorta se divide in cele 2 artere iliace comune. 

Palparea p^rjilor moi: la nivelul coloanei cervicale, anterior, se eviden- 
|iaza §i se palpeaz# sternocleidomastoidianul. El poate fi elongat in trauma- 
tismele prin hiperextensie ale coloanei cervicale in cadrul accidentelor auto. O 
tumefactie §i o sensibilitate local# se pot datora unui hematom, care se poate 
insoti de un torticolis. 

In zona supraclaviculara se poate palpa o tumefactie datorat# unui 
edem secundar unei fracturi de clavicula. Daca exist# o coasts cervicala, ea 
poate fi palpata fn.fosa supraclaviculara. Coasta cervicala poate provoca sim- 
ptome musculare sau neurologice la nivelul membrului superior. 

Posterior, trapezul poate fi sediul unor intinderi, provocate de trauma- 
tismele rutiere ale coloanei cervicale in hiperflexie. Pot exista zone de sensi- 
bidtate §i/sau de tumefactie datorita rupturilor §i hematoamelor musculare. 
Paramedian, suboccipital, la nivelul nervului Arnold poate exista un punct du¬ 
reros, evidentiind cauza cefaleei occipitale. 

In unele afectiuni ale coloanei toracale, compresiunea laterals a tora- 
celui, cu mobilizarea coastelor poate fi dureroasa - manevra Meaghi. Ea este 
pozitia in spondilita anchilopoietic# din cauza proceselor inflamatorii ale arti- 
culatiilor costove rtebrale 

Palparea musculaturii paravertebrale poate pune in evident# contractura 
muscular#, prezent# in spondilodiscite sau hernii de disc (contracture antal¬ 
gic#). In aceste cazuri, musculature paravertebral# apare mai proeminent# §i 
mai rigid# la palpare. Un lipom poate fi palpat in regiunea lombosacrata, pe 
linia median#, indicand existenta unei spine bifide. In regiunile lombosacrata 
§i sacroiliac# se pot palpa noduli sclerolipomatofi ce pot determina, prin iri- 
tarea filetelor posterioare ale nervilor rahidieni, dureri asemanatoare unei 
lombosciatici, sunt noduiii descri§i de Copeman-Ackerman. 
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Palparea profunda prin musculature paravertebraia, la nivelul apofizelor 
articulare §i al lamelor vertebrate, de§teapta durerea In regiunea vertebrelor 
L4-L5 cSnd exista o lombosciatica. Daca durerea nu ramSne numai local, cl 
mlgreaza In teritoriul radicular (L5 sau SI), accentu&nd simptomatologia paci- 
entului, semnul sonetei este pozitiv, atestand prezen|a unei sciatic! vertebral©. 

Abcesele provenite de la spondilodiscite, mai frecvent bacilare, pot mi- 
gra la distanja. Cele provenite de la coloana cervicaia superioara pot bomba 
In faringe (unde pot fi palpate) §i determina tulburari de degluti|ie. Abcesele 
provenite de la coloana cervicaia inferioarS se pot palpa laterocervical §i 
supraclavicular. Abcesele provenite de la primele douS vertebre toracice se 
pot palpa, de asemenea, In spa|iul supraclavicular, cele provenite de la 
vertebrele T2-T10 se exteriorizeazd In spape intercostale, simuland prezen(a 
unui empiem. Cele dorsale inferioare (T11-T12) §i cele lombare migreazd de-a 
lungul psoasului, pe fa|a interns a coapsei, sau pot fuza In lungul canalului 
Hunter pSn§ In spajiul popliteu. Abcesele provenite de la coloana lombosa- 
crata §i cea sacratS pot ie§i prin marea scobiturS sciatica In fesS sau In 
regiunea trohanterianfi. 

Mobllltatea coloanei vertebrate se poate desfS^ura tn cele 3 pianuri ale spa^ului: in plan 
sagital flexie-extensie, In plan frontal inclinin' latarale spre dreapta $i spre stSnga, iar in plan 
orizontal rotajie dreapta-stenga. 

Pentru coloana cervicaia, aproximativ 50% din mi$cSrile de flexie-extensie apar intre 
occiput §i Cl. Restul de 50% se distribuie intre ceielatte segments vertebrale, cu o u$oarS mSrire 
a amplitudinii la nivelul C5-C6, dupS William Fielding, ceea ce ar explica frecvenfa mai accentuate 
a discartrozei la acest nival. Aproximativ 50% din mi§carea de rotate are loc intre C1-C2, restul 
de 50% este uniform distribuit intre ceielatte vertebre cervicale. Inclinarea laterals se reatizeazS in 
toate segmented coloanei cervicale, dar nu este o mifcare purS, ci este combinate cu o migcare 
de rotate. In totalitate, coloana cervicalS realizeazS 75 grade flexie-exlensie, 50 grade fnclinare 
laterals §i 100-110 grade rotajie a capului fate de trunchi. 

Coloana toracalS are o alts diferentiere functionals. Pe ISngS rolul general de protectie a 
mSduvei, ea partidpS la mi§cSrile cutiei toracice §i la protecjia organelor intratoracice (pISmSn, 
cord), TmpreunS cu stemul §i coastele. Din aceastS cauzS, coloana toracalS este cea mai put in 
mobiiS. 

La nivel lombar, mobiRtatea preponderentS este cea de flexie-extensie, filnd de 10-15 gra¬ 
de pentru fiecare segment, atingSnd in totaUtate 0 ampKtudine de 80 grade, inclinarea laterals 
alinge pentru toate coloana lombarS 30 grade, iar rotapa 10-15 grade. 

Testarea mobilitStii active a coloanei cervicale se face pentru flexie, invitSnd pacientul sS 
incline capul inainie, ca pentru a face mi§carea ce semnificS “da*, in mod normal, trebuie sS 
atingS pleptul cu bSrbia. Apoi, pentru a testa extensia, invltem pacientul sS priveascS plafonul de 
deasupra capului. Mi§carea trebuie sS fie linS, continuS. In accidentele rutiere ale coloanei 
vertebrale nrci§carea este limitatS ?i poate exista o intrerupere a arcului lin de mi§care. in sindro- 
mul Klippel-Feil, prin sudarea a 2 sau mai multor vertebre cervicale mobilitatea este mult mai 
limitatS. Rotatia este urmSritS punSnd pacientul sS roteze capul spre stSnga §i spre dreapta. In 
mod normal, el trebuie sS ajungS cu bSrbia Tn dreptul umSrului. In torticolis, ca §i Tn sindromul 
Klippel-Feil rotatia este limitatS. inclinarea laterals se testeazS cerSnd pacientului sS-§l atingS 
urechea de umSr. ?n mod normal, se poate reali 2 a o Tnclinare laterals de aproximativ 45-50 grade 
spre fiecare umSr. 
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Fleatia activ& a coloanef toracotombare se evktenliazS cerand pacientului sS se Incline in 
fa$ cat mai mult posibU, pentru a atinge sotut cu degetele. Pacientul cu contracture muscular^ 
paravertebral^ nu eats capabfl s3 face mi§carea complete. De asemenea, existenja unei dureri 
kxnbare mic$oreaza amplitutfinea mifcSri. Pentru a putea urmeri evolujia amptitudinii mi§cerii de 
fiww, dacS aceasta este incomplete, se va mesura distant degete-sal. Extensia active se tes- 
teazt purtdnd o mine a examinatorutui In regiunea lombare a pacientului §i invitandu-l se se 
apiece In spate c£t mat mult postofl. Spondilolistezisul determine accentuarea durerii in timpul 
extenslei. In tknp ce Sroda li poate cfiminua durerea. Inclinarea lateraie se urmSre§te stabilizand 
bazinui, exairnnatorul prinzdnd cu mainite crestele iliace §i apoi invitand pacientul se se incline in 
dreapta 0 In stenga. Intr-o scofioze, inclinarea lateraie este mai ample de partea concavitatii 
curburii lombare §i mai redusS de partea convexite^ii. Rota^ia se testeaze tot din pozijia de 
stabilizare a bazinului §i invitand paderrtui se se roteze spre dreapta §i spre stanga. 

Pentru a compensa mi^carea active cu cea pasivS, pentru inclinarea lateraie examinatorul 
stablHzeazS cu o mane creasta mace, iar cu cealalte mana, aplicate pe um&ru! opus, se realizesze 
inclinarea spre mana ce stabiUzeazS bazinui. Se procedeaze invers pentru inclinarea de partea 
opusd. Pentru testarea pasive a rotajiei, o mine a examinatorului a§ezat in spatele pacientului 
fixeaze o spina iNace antero-superioare, iar cealalte mine este a§ezatS pe umerul opus. Se 
roteazd trunchiul rotfind atat pelvisul, cat §i umarul spre posterior. Se repeta mi§carea pentru 
rotatia In sensul opus, schimband mainile. Se compare amplitudinea mi§cerii pasive cu cea a 
mi§cerii active, cat 91 a mi$c3/ii intr-un sens §i in ceieialt. 

Dace se suspecteaza 0 leziune instabiie a coloanei vertebrate, nu se va testa mobilitatea 
pasivS (In special a coloanei cervicale). Existe pericolul producerii unor leziuni neurologice. 

Teste spedaie: 

Penlru afectlunHe cotoanei vertebrate cervicale sunt indicate o serie de teste speciaie: 

- Testul etongatlei urm&re§te efectul pe care ii are elongatia coloanei cervicale asupra du¬ 
rerii. El se reaiizeaz£ piin elongatia cotoanei cervicale, examinatorul prinzand capul pacientului 
Inlre mfiinile plasate pe occiput §i sub barbie §i tracjionand in sus progresiv. in lelul acesta, se 
elibereazS coloana cervlcald de greutatea capului. Elongatia u?ureaz3 durerea produsS de strSm- 
tarea canalului foramina!, degaj&nd din compresiune rSdScina nervoasS. In acela§i timp, ea scade 
prestunea capsulelor articulatfilor dintre apofizele articulare §i diminueazS spasmul muscular, 
relaxed musculature contractata antalgic. 

- Testul compresiunli: examinatorul exercita 0 presiune axialS cu mSinile a§ezate pe cre§- 
tetul capului pacientului, care este a^ezat pe un scaun. tngustarea canalului foramina!, preskjnea 
crescutfi in articulatiite apoftzetor articulare vor determina accentuarea durerii cervicale. In plus, 
poate apdrea iradierea durerii in membrul superior, bolnavul recunoscandu-§i simptomatologia. In 
felul acesta, se poate determina nivelul neurologic al oricarei patologii cervicale existente. 

- Testul tnghillrtf eonstS in dificultatea §i/sau durerea apSrutS in momentul Tnghtyrii. Ele 
pot fi determinate de 0 patologie a coloanei cervicale, fie datorita osteofitelor sau oricarei pree¬ 
minence osoase anterioare, fie datorita tumefactiei parjilor moi, ca urmare a unui hematom, a unei 
infectii sau turnon a porjiunii anterioare a coloanei cervicale. 

- Testul' Adson determine starea arterei subclaviculare, care poate fi comprimata de 0 
coasts cervicaia sau de 0 retrace a scalenului anterior. Examinatorul percepe initial pulsul radial 
al pacientului fa nivelul pumnului. Urmarind permanent pulsul radial, examinatorul duce bratul in 
abduc|ie, extensie (retropulsie) §i rotate externa §i indica pacientului sS intoarca capul spre bratul 
testat Compreslunea arterei subclaviculare se manifesta prin diminuarea marcata a pulsului sau 
chiar dlspari^a lui. 

Pentru coioana toracolombarS exists, de asemenea, o serie de teste speciaie: 

- Evidentierea contracturii musculare paravertebrale lombare ce apare In spondilodiscite 
se poate realiza punand pacientul (In special la copii) in decubit ventral §i ridicand bazinui de pe 
planed mesei de examen, trSgand de gambe in sus. in mod normal, prin aceasta manevra se reali- 
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zeazd o hiperexiensie a coapsetor $ o accentuate a iordozei lombare, dacd exists o contractu rd 
musculard parawertebrald a bazwAa. Corect, cotoana lombard se ridicd in Woe “ca o scekndurS". 
Manevra are o mare valoare la copiii cu moitaut lui Pott §i este cunoscutS sub numde de semnul 
RUduiescu. 

- Redoarea octoanei vertebrale toracolombare se pune in evident pen tesft/f Sctaber 
modificat Cu paclentul in ortostatism sau a§ezat pe scaun cu cotoana dreaptd, se marcheazd pe 
piele 10 cm deasupra spinoasei L4 §i 5 cm sub ea. Parental este indemnat sd-§i fecteze la maxi¬ 
mum coloana $i se mdsoard distan(a dintre cele 2 semne. Testut este considerat anormal (exists 
o iimltare a mi§cdrii de flewej dacd distar^a dinte cete 2 semne nu se mdre?te cu minimum 6 cm. 
O astfel de redoare apare in discopaaste lombare $i in spondBita ancfulopoielicd. De altfet, un 
studiu al lui Gran arata cd o triads care cuprinde reducerea mobifitS^i laterale a cotoanei lombare, 
reducerea flexiei totale a coloanei sub 40 grade §i a extensiei sub 20 grade indied cu mare pro- 
babilitate existenfa unei spondilite anchilopoietice. 

- Testul elongapei nervului femurai se elect ueazd cu paclentul in decubit ventral Rec¬ 
ta re a genunchiului va determina elongarea rdddbir#or L2 fi L3 fi va produce durere lombard, care 
poate fi accentuate prin extensia coapsei. Durere a determinate de o afec^une a ?®tdului nu se 
accentueaza prin simpta fiexie a genunchiului. Dacd pozifla de decubit ventral este praa dure* 
roasd, testul se poate face In decubit lateral 

Rental elongarea rddScinllor nervului sciatic se pot efectua o serie de teste. 

- Testul Las&gue (cunoscut Tn 'Rteratura anglo-saxond ca “straight leg raising tesf ) se 
erreoutd cu pac'retftdl in decubit dorsal, cm capul pe planul patukri. O mdnd a examinatorului 
fixeazd bazinul pentru a preveni rotatfa lui, «r cealaltd prinde cdlcdiul pacientului ?i ridicd membrul 
inferior progresiv cu genunchiul extins. Dacd apar durere lombard fi sciatalgie, Imre 35 §i 70 gra¬ 
de de fiexie a coapsei pe bazin, semnul este considerat pozitiv. Peste 70 grade fiexie, durerea 
apdruta in teritoriul sciaticului este provocate sub canalul foraminal. dec! nu indied existen(a unei 
afectiuni discale. Intr-un studiu pe 2 000 pacien(i, in care hernia discald a fost verificatd chirurgi- 
cal, testul Lasdgue a fost pozitiv in 9D% din cazuri. Un test negativ exolude cu mare probabilitate 
o hemie de disc la tineri. Dupa 30 ani, un test negativ poate apdrea chiar §i in prezen(a unei 
hemii de disc. TestUI este adesea negativ In stenoza canatului vertebral. 

O serie de variants ale testului Lasegue au fost descrise. Genunchiul poate fi flectat initial 
la 90 grade §i apoi f oldul flectat la 90 grade. In continuare, genunchiul se extinde progresiv. Dacd 
apare sciatalgia, testul este considerat pozitiv. O altd modificare constd in dorsoflexia piciorului ta 
sterfitul mifcdrii de fiexie a coapsei pe bazin cu genunchiul extins. Durerea este exacerbatd - 
testul Bragard. In aceeafi pozi(ie, membrul inferior este rotat extern, relaxdnd plexul sacrat, fi 
apoi rotat intern, ceea ce create tensiunea Tn rdddcinile nervoase fi accentueazd durerea (Breig fi 
Troup). 

Mac Nab recomandd efectuarea testului Lasdgue clasic (coapsa ftectatd fi genunchiul 
extins) pdnd ednd apare durerea. In acest moment, genunchiul este flectat, ceea ce reduce 
durerea. O presiune digitate este in continuare aplicatd in spa$iul popliteu la nivelul de diviziune a 
nervului sciatic. Reaparijia durerii radiculare este un semn pozitiv pentru existenta unei hemii de 
disc (semnul corzii de arc - bowstring sign). 

Testul Lasdgue contralateral este pozitiv cand ridicarea membrului pelvin nedureras (cu 
genunchiul extins) determine sciatalgie in partea opusd. Testul pozitiv indied existenta unei hernii 
de disc. La 97% din paclen(ii care au avut testul controlateral pozitiv §i la care s-a efectuat o in- 
tervenjie chirurgicate, s-a gdsit o hernie de disc. Testul sugereazd un prost prognostic pentru 
tratamentul conservator. 

- Testul Bonet este o altd manevrd pentru elongarea rdddcinilor L5 fi SI. Pacientul este 
in decubit dorsal, iar examinatorul flecteazd la maximum gamba fi coapsa, imprimand acesteia f i 
o adduc(ie fi rotate intemd. Aparijia lombalgiei fi sciatalgiei indied un semn pozitiv. Testul este 
mat pu(in specific, fiind pozitiv fi in afeejiunile sacroiliace sau coxofemurale. 
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- Testul Kemig realizeazS, de asemenea, o elongara a mSduvei, cu provocarea durerll. 
Pacientul fiind In decubit dorsal, examinatorul cu mSna plasatS sub occiput flecteazS putemic 
capul pacientului, atlngSndu-i pieptul cu bSrbia. Aparina durerii in regiunea cervicala, Tn regiunea 
lombard sau chiar Tn membreie inferioare indicS existen{a unei iritatii meningiene sau a unei 
interest! radiculare. 

- Testul Hoover ajuta la identificarea pacientiior care T$i exagereazfi sau falsifies durerea. 
Indicdnd pacleotulti aflat In decubit dorsal sa ridice un membru inferior cu extensia genunchiului, 
50 prindo c&ciiul mecnbrtriui opus Tn palma examinatorului. Cand pacientul incearca Tn realitate 
s& rldioewun rnambra interior, ei va exessita o presiune cu cSIcaiul opus, pentru a realiza un sprijin . 
Aceasta pfestuae est© percoputP cu mdna care a apucat cSIcaiul. D acS aceasta presiune nu este 
simtita, probabil pacientul nu TneearaS eu adevarat s3-§i ridice membrul inferior opus. 

Testele ce cresc presiunea intradural determine, de asemenea, durere Tn teritoriul rS- 
dScinilor nervoase iritate de fenomene congestive. ' 

- Testul Milgram s e executa cu pacientul in decubit dorsal; din aceasta pozijie e! este 
invilat sa-?i menflna ambele membre inferioare ridicate, cu extensia genunchiului, la cSliva cen- 
timetri deasupra planului mesei de examen. Aceasta manevra determine o contract a iliopsoa- 
sului $i a musculaturii abdomlnale, cu create re a presiunii intradurale. DacS pacientul poate men{ine 
pozi^ia un timp de 30 secunde, fSrS durere. o patologie intraduralS este exclusS. Testul este 
pozitiv dacS pacientul nu poate ridica piciorul, nu poate mentine pozitia sau mentfnerea ei este 
dureroasS. Aceasta indicS prezenja unei afec{iuni intra- sau extradurale {hernia de disc) sau o 
presiune crescuta intraduraia. 

- Tusea. strSnutuI determine cre§terea presiunii intradurale §i apari{ia durerii radiculare. 

- Testul Naffziger create presiunea intraduraia prin cre§terea presiunii lichidului cefalo- 
rahidian. Presiunea venelor jugulare timp de 10 secunde, urmatS de o manevra de tuse din partea 
pacientulul determine aparijia durerii radiculare. 

Testele care pun Tn evident durerea in articuia{ia sacroiliac <5 devin pozitive cand exists o 
inflamatie a acestei articulalii. 

- Presiunea la nivelul spinelor antero-superioare bilateral se efectueazS a?ezSnd mainile 
examinatorului cu policele pe spina iliaca antero-superioarS bilateral, iar palmele pe creasta iliaca 
pSnS la tuberculul extern. Din aceasta pozi{ie, examinatorul exercita o presiune spre mijlocul 
corpului. DacS pacientul acuzS dureri Tn regiunea unei articulalii sacroiliace, o inflamatie secun- 
darS unui traumatism sau unei infeciii poate fi prezenta la nivelul dureros. Tentativa de a Tnde- 
pSrta spinele iliace antero-superioare determine, de asemenea, durere la nivelul articula{iei sacro¬ 
iliace afectate. 

- Semnut Gaenslen se efectueazS cu pacientul Tn decubit dorsal cu genunchii flectati 
pSnS la plept. Apoi, a§ezSndu-l cu o fesS la marginea mesei de examen, o coapsa este dusa Tn 
hiperextensie, Tn timp ce coapsa opusS rSmane flectata. O articulate sacroiliaca afectata de- 
§teaptS durere. Testul poate fi efectuat 51 cu pacientul Tn decubit lateral. 

- Testul Patrick sau Fabere este pozitiv Tn afecjiunile §oldului §i ale articulajiei sacroiliace. 
Pacientul, fiind Tn decubit dorsal, a§eaza piciorul din partea dureroasS pe fa{a anterioarS a 
genunchiului opus, ceea ce delerminS 0 pozifle de flexie, abduclie §i rotajie externa a coapsei. in 
aceastS pozltfe, o durere in regiunea Inghinala indica un proces patologie la nivelul $oldului sau al 
mufchilor TnconjurSfori. PlasSnd 0 mSnS pe genunchiul flectat §i cealalta mana pe creasta iliaca 
de partea opusa, se exercita cu ambele maini o presiune spre posterior, ceea ce va determina 0 
accentuare a durerii daca articulajia sacroiliaca este afectata. 

Teste pentru tulburSri de mobilitate: in hernia de disc lombarS pot apSrea modificSri ale 
for|ei musculare. Extensia contrara a halucelui este mai slaba Tntr-o hernie ce comprima rSdScina 
L5. De asemenea, for{a musculara a flexorilor dorsali ai piciorului este mai slabS, pacientul nu 
poate merge pe caicaie - semnul Allajouanine §i Thurel. In compresiunea radacinii SI, for{a 
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if 

f&iorilor planter! si ^jicfcrulut dfminueazS, ceea ce fmpiedicS pacientul sS meargS pe varfuri - 
semnul Xthiray §i Roger. 

Durerea referitd la nivelul coloanei lombare poate proven! de la fold, de 
la rect sau de la pelvis. Examinarea atentS a foldului §i bazinului, ca fi tufeul 
rectal trebuie sa elimlne durerea proiectatS de afecjiunile acestor forma^iuni la 
nivelul coloanei lombare. 



28. EXAMENUL EXTREMITAJII CEFALICE 


Caput §i gatiri sunt segmented cu care se incepe de regula examenul 
fizic zis “pe aparate". Parte din datele oblinute (tegumente, facies) se observe 
din timpul anamne 2 ei §i ar putea fi incadrate la examenul general, in timp ce 
alte examin&ri sunt distincte §i uneori necesitS §i aparatura specializata, 
fficSnd parte din arsenalul tehnic §i domeniul de investigate al unor speciality 
medicale distincte (oftalmologie, O.R.L.). 


28.1. DATE DE ANATOMIE 

A Capul. Din punct de vedere al structurii osoase, capul este format 
din cutia cranianS postero-superior §i masivul facial antero-inferior. Oasele 
cutiei craniene §i cele faciale dau denumirea zonelor anatomice ale capului 
(frontalS, parietalS, temporal^, occipitala, malara §i mandibulara) §i servesc ca 
repere anatomice (fig. 28.1). 



Ffg. 28.1 - Capul - fa{S §i profit - repere anatomice. Orificii de emergent ale ramurilor 

trigemenului. 
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Artera facial^ poate fi palpata la nivelul pStrunderii ei in teritoriul fetei, 
pe marginea inferioara a mandibulei, la limita anterioara a mu§chiului maseter 
(ce poate fi palpat dacS rugam persoana examinata sa stranga din^ii). Din 
traiectul ulterior al arterei, aceasta poate fi palpata in unghiul intern al orbitei, 
de asemenea poate fi palpata §i artera temporary superficial^ imediat anterior 
de tragus. Ramul frontal al temporalei superficial© poate fi §i observat, mai 
ales la persoane varstnice, ca o artera sinuoasa pe partea laterals a frun|ii, 
fara semnificatie patologicS. 

Inervajia senzitivS a pielii capului este datS de nervul occipital, iar a 
fetei, de trigemen (perechea a V-a), prin cele trei ramuri ale sale, frontala, 
suborbitala §i mandibulara. Orificiile de emergent ale acestor ramuri (vezi fig. 
28.1) pot fi palpate pe aceea§i linie verticals, fiind situate astfel: 

- emeraenta frontalului. ca o incizurS pe arcada sprSncenoasa, la uni- 
rea treimii mediane cu cele laterale; 

- emera enta suborbitalulu i. ca un mic orificiu la 1-2 mm sub marginea 

inferioara a orbitei, pe aceea§i verticals; ~ ~ ~ 

- emergenta mandibularului, cel mai greu palpabilS, ca un mic orificiu 
pe mandibula pe aceea§i verticals (lateral de menton). 

Inervatia motorie a fetei este datS de nervul facial (perechea a Vll-a), 
care, dupa un traiect cudat prin stanca temporalului, pStrunde in teritoriul facial 
trecSnd printre lobii glandei parotide. 

In grosimea obrajilor se afla bula grass a lui Bichat, care contribuie la 
stabilirea formei obrajilor. 

La nivelul capului, ochii, urechile, gura §i nasul presupun examinare 
clinica specials §i, deci, o reamintire sumarS anatomies. 

a) Ochii sunt situati in cavitatea orbitals, de peretii cSreia sunt separati 
de tesutul gras retrobulbar. Anterior, ochiul este protejat de pleoape, prin a 
caror deschidere - fanta palpebrala - se observa polul anterior al globului ocu¬ 
lar. Polul anterior cuprinde in periferie sclerotica alba, in mijlocul careia se 
vede corneea transparenta, prin care se observS irisul, avSnd in mijloc orificiul 
pupilar. Limita Tntre scleroticS §i cornee se nume§te limbul cornean. Sclerotica 
anterioarS este acoperita de conjunctiva, o membrana fina, vascularizatS, care 
se rasfrSnge in partea superioarS §i inferioara pe pleoape, a caror faJS bulbarS 
o tapeteazS. Distingem, astfel, conjunctiva buibara §i pe cea palpebrala, zona 
de rasfragere formSnd fundurile de sac conjunctivale. In porjiunea centrala, 
conjunctiva se continuS cu epiteliul cornean anterior. La periferie, conjunctiva 
bulbarS poate fi putin mai groasS, cu un strat fin gras, galbui, vizibil in unghiu- 
rile fantei palpebrale. O observatie importanta este ca, atunci cSnd ochiul este 
deschis, pleoapa superioarS acoperS partial irisul (corneea), farS a ajunge In 
dreptul pupilei. Pe sclerotica se pot vedea, mai ales la persoanele natural 
pigmentate, pete brune de pigment aflate In conjunctivS sau puncte pe sclerS, 
unde este penetratS de vase. 
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Pe sec|iune, giobul ocular cuprinde o camera posterioara §i una ante- 
rioarS, desp§r|fte prin crfstalin (in dreptul irisului), fixat prin zonula lui Zinn de 
mu§chiul ciliar. Contrac^ia mu§chiului ciliar schimba curbura cristalinului §i 
permite adaptarea la distant, focalizand imaginea pe retina. 

Camera posterioarS cuprinde corpu! vitros §i are ca perete exterior 
sclera, tapetata de membrana coroida vasculara §i pigmentara, in interior fiind 
retina. Pe retina, exact in polul posterior, in dreptul pupilei, se afl& o zona mai 
deprimata - fovea centralis, inconjurata de macula - sediul vederii centrale, 
iar median de ea, papila optica, pe unde patrund in glob nervul optic §i artera 
retiniand §i les venele retiniene, 

Camera anterioarS este septata de iris intr-un compartiment posterior 
mai mic, limitat periferic de corpul ciliar, §i un compartiment anterior, intre iris 
§1 cornee, in unghiul iridocornean, aflandu-se canalul lui Schlemm. Camera 
anterioara coniine un lichid transparent - umoarea apoasa, secretat de corpul 
ciliar §i resorbit prin canalul lui Schlemm. 

Pleoapele au un centru fibres - tarsul palpebral - care le da forma §i in 
grosimea c&ruia se afl& glandele lui Meibomius, care se deschid pe marginea 
libera a pleoapelor, posterior de gene. 

Orificiul palpebral este inchis de mu§chiul orbicular al pleoapelor, inervat 
de facial §\ deschis de rldic&torul pleoapei superioare, cu inervatie mixta, so- 
matica §i simpaticS, prin nervul oculomotor cornun. 

Anexele globului ocular, cuprinse in orbita, sunt glanda lacrimal §i mu§- 
chii extrinseci ai globului. 

Glanda lacrimala se afl§ la extremitatea supero-laterala a orbitei, deasu- 
pra globului ocular. Lacrimile, impreuna cu secrelia glandelor lui Meibomius, 
formeaza 6 peliculS lichidiana protectoare pe suprafaia polului anterior. Ele 
dreneazS prin punctele lacrimale, mici orificii situate pe nifte proeminenle 
(carunculele lacrimale) pe fiecare pleoapa, in unghiul intern. De aid, se aduna 
in sacui lacrimal, aflat in unghiul intern al orbitei §i sunt drenate prin canalul 
nazolacrimal in fosele nazale (fig. 28.2). 

Mufchii extrinseci ai globului sunt cei 
4 mu§chi drep(i (superior, inferior, intern §i 
extern) §i cei doi oblici (superior ^i inferior). 
Mu§chiul drept extern este inervat de ner¬ 
vul oculomotor extern (perechea a Vl-a) §i 
asigura privirea laterala. Mufchiul oblic su¬ 
perior este inervat de nervul patetic sau 
trohlear (perechea a IV-a) §\ asigura mi§- 
carea in jos §i median. Mu§chii drepli, cu 
exceplia celui extern, §i oblicul inferior sunt 
inervali de nervul oculomotor comun (pe¬ 
rechea a lll-a) §i asigura celelalte mi§cari 
Fig. 28.2 - Ochiul - detalii anatomice. a | e globului. 
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In ochi imaginea se formeazS inversat (sus/jos §i dreapta/stanga), ca 
orice proiecfie printr-o lentila (deci, campul lateral este proiectat pe retina 
mediant). 

Nervii optici parSsesc globul prin papiia §i se Tntalnesc la chiasma optics 
(prehipofizar), unde fibrete optice ale hemiretinelor mediane se ?ncruci§eazS. 
Astfel, tractele optice con Jin fibre care “vSd” aceea§i imagine $i se proiecteazS 
pe scoarfa occipital^ a emisferelor respective, dupa o sinapsS diencefalicS (fig. 
28.3). 0 ramurS axonalS incheie la nivelul trunchiului cerebral o sinapsS cu 
neuronii ce inerveazS irisul, corpul ciliar §i mu§chii oculomotori. Aceasta 
permits reflexul de acomodare la luminS, respectiv puplloconstricfie - miozS in 
ambii ochi, mai mare, directs, Tn ochiul luminat §i mai pufin intensS, consen- 
sualS, ?n ochiul neluminat §i midriazS la fntuneric, §i de adaptare la distanfa, 
respectiv, miozS, privire convergent §i modificarea curburii cristaiinului in 
privirea de aproape. 

b) Urechile reprezintS segmen- 
tul extern ai analizatorului acustico- 
vestibular. Pavilionul urechii cu stuctura 
cartilaginoasS recunoa§te o margine 
tncurbata - helix - cu un contrarelief 
intern - antehelix, o proeminenfa an- 
terioarS - tragus - §i lobulul urechii 
situat inferior, a cSrui extremitate supe- 
rioarS aflatS in fa{a tragusului se nu- 
me§te antetragus. in partea antero-cen- 
tralS a pavilionului, sub tragus, se 
deschide canalul auditiv extern, care 
conduce la timpan. Membrana timpa- 
nalS delimiteazS extern urechea me- 
die, ce confine sistemul osos de 

Fig. 28.3 - Formarea imaginii. transmitere a sunetelor catre urechea 

interna. Aceasta confine receptorul 
analizatorului auditiv §i pe cel al organului vestibular al echilibrului §i percepfiei 
mi§cSrii. 

c) Nasul reprezinta porfiunea anterioarS a foselor nazale. Se observS 
piramida nazalS, cu structura osos-cartilaginoasa, narinele, separate de porfiu- 
nea antero-inferioarS a septului nazal, §i perefii laterali ai vestibulului nazal - 
aripile nasului. 

in cavitatea nazala se deschid sinusurlle paranazale, din care accesibile 
examinSrii sunt cele maxilare §i frontale. 

d) Gura, primul segment al tubului digestiv, este delimitatS anterior de 
buze. Buzele, acoperite pe fafa anterioarS de semimucoasa labials, sunt sepa¬ 
rate de arcadeie dentare prln vestibulul bucal. 

Peretele superior al cavrtSfii bucale este format in cete 2/3 anterioare de 
palatul dur ?i posterior de palatut moale. Linia medians a palatului este u§or 




Examenul extremitSpi cefaiice 


329 


reliefatS. Pe linia medians, palatul moaie se continua cu lueta (uvula, 
omuletul), iar lateral, cu pilierii anteriori ai deschiderii orofaringelui. Ace§tia 
sunt separatf prin fosa amigdaliana In care se afIS amigdalele (la adul(i, de 
regulS, mici sau resturi postoperatorii) de pilierii posteriori (fig. 28.4). Prin 
deschiderea faringianS se observa peretele posterior al faringelui, pe suprafaja 
cSruia se vSd foliculi limfatici §i vase sanguine. 

P!an§eul cavitStii bucale, vizibil dacS persoa- 
na examinatS ridicS vSrful limbii spre palat, este 
acoperit de mucoasa netedS, ro§ie. Pe linia medi¬ 
ans a fejei inferioare a limbii se observa frSul lin¬ 
gual, lateral de care se deschid pe plan§eu orificiile 
canalelor glandelor submandibulare (ale lui Whar¬ 
ton). 

Peretii laterali ai cavitStii bucale sunt tapetaji 
cu mucoasa jugalS, pe care se observa, In dreptul 
celui de-al doilea molar superior deschiderea cana- 
lului glandei parotide (Stenon). 

Limba are o suprafajS acoperita de papile 
gustative fungiforme §i filiforme, care li dau un Fig. 28.4 - cavitatea bucaia. 
aspect catifelat, uneori cu un u§or depozit albicios. Pos¬ 
terior, la baza limbii, se observS papilele circumvalate ce formeazS un V cu 
deschiderea anterior. Mucoasa situata anterior de V-ul lingual este inervatS de 



facial, iar cea posterioarS, de glosofaringian. 
Din acest motiv, atingerea poitiunii poste- 
rioare poate provoca reflexul de varsatura. 

B. GSftul. Regiunea anterioarS a gatu- 
lui este delimitatS posterior de marginile 
mu§chiului trapez. $pa|iul dintre acestea §i 
linia medians, anterior, este strSbStut diago¬ 
nal de sus In jos §i dinspre posterior spre 
anterior, de la apofiza mastoidS la articulatia 
sternoclavicularS, de mu§chiul sternocleido- 
mastoidian. 

Pe linia medians se observa anterior 
laringele (mSrul lui Adam), mai preeminent 
fiind cartilajul tirold, ce poate fi recunoscut 
dupS incizura de pe marginea sa superi- 
oarS. Sub el se palpeaza cricoidul §i pri- 
mele inele traheatej iar deasupra se poate 
palpa osu) hioid. 

Lateral de cartilajul tiroid, in fata stemo- 
cieidomastoidianului se palpeazS artera ca¬ 
rotids. 



Fig. 28.5 - Principalele grupe ganglio- 
nare cervicaie. 1, ganglionii preauriculari; 
2, retroauriculari; 3, suboccipitali; 4, sub- 
mandibulari; 5, laterocervicali profunzl; 
6, laterocervicali superficial!; 7, submen- 
tonieri; 8, supraclaviculari extemi; 9, su¬ 
praclavicular! interni. 
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Grupele ganglionare ale capului §1 gStului se clasificS dupa pozi{ie Tn 
(fig. 28.5): 

- ganglionil preauriculari, 

- ganglionil retroauriculari, 

- ganglionil suboccipitali, 

- ganglionii submandibulari, cu ganglionul submentonier, 

- ganglionii cervicali superficial!, 

- ganglionii cervicali posteriori, 

- ganglionii supraclaviculari, 

- ganglionii cervicali profunzi, nepalpabili, dat fiind situajia lor sub 
sternocleidomastoidian, cu excepjia gardianului amigdalei, situat sub unghiul 
mandibulei. 


28.2. TEHNICI DE EXAMINARE 

in examinarea capului $i a gatului se folosesc aproape exclusiv in¬ 
spects §i palparea. Ausculta^a are o utilitate limitata Tn a evidenjia sufluri vas¬ 
culare, iar percufia nu se poate folosi. Desigur, se poate “percuta" imediat 
apofiza mastoidS pentru a evidenfia durerea Tn inflamajia celulelor mastoidiene 
(mastoidite), dar aceasta nu este o aplicafie a metodei percufiei. 

Examinarea capului presupune: 

- aprecierea prin inspectie (§i palpare) a formei §i dimensiunilor cutiei 
craniene, observand existen|a punctelor dureroase §i a deformSrilor sau for- 
matiunilor patologice; 

- inspectarea pSrului §i tegumentelor acoperite cu pSr; 

- examinarea tegumentelor fetei; 

- examinarea ochilor, cu aprecierea pozi^ei §i alinierii globilor oculari, as- 
pectul pleoapelor, examinarea conjunctivei §i sclerelor, examinarea mi§carilor 
globilor oculari §i reactivita^ii pupilare; 

- dacS anamneza sugereaza un defect, se poate eventual face o apre- 
ciere grosiera a c£mpului fi acuitSJii vizuale, fara ca acestea sa fie obligatoriu 
incluse Tn examenul obiectiv uzual; 

- examinarea urechii §i canalului auricular; , 

- examinarea nasului §i sinusurilor paranazale accesibile; 

- examinarea cavitatii bucale. 

Majoritatea acestor examinSri se pot face prin inspectie directa §i, c&nd 
este cazul, palpare superficial^, f&ra a necesita o tehnica deosebit£. De altfel, 
unele date se colecteaza din timpul anamnezei, prin obsen/atie. 

Din punct de vedere tehnic, se recomanda urmatoarele: 

- pentru a examina pozitia Tn orbita a globilor oculari sunt posibile douS 
manevre: 
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• privirea tangential^ de sus - bolnavul fiind a§ezat §i cu capul in 
extensie moderata, examinatorul, in picioare, prive§te pozijia globilor oculari 
din spatele bolnavului; aceasta manevra permite observarea unor mici 
asimetrii de pozitie; 

• determlnarea semicantitativa a protruziei globilor - bolnavul avand 
ochll Tnchifi, examinatorul, stand in fata bolnavului, T§i fixeaza suprafata 
unghiei indexului de la fiecare m&nS in unghiul extern al orbitei ?i, cu buricul 
pulpei policelui de la fiecare mana a§ezat pe cel al indexului, apreciaza pozi^ia 
polului anterior al globului; aceasta trebuie sa fie simetrica; 

- conjunctiva si sclere ift se jnspeoteaza tragand in jos pleoapa in fe- 
rioara, cu evidentierea fundului de sac conjunctival inferior; 

- mi$c5rile globilor oculari se examineaza rugand bolnavul sa urma- 
reasca cu privirea un obiect f creion, ciocan de reflexe) mis cat de exa rpioaior, 
Tn ax vertical, orizontal si oblic; 

- reactivitatea oupilara la lumina se examineaza acoperin d-C.U-Pal.IX I6 1 e 
ambii ochi desehisi ai bolnavului si aooi ridicand palmele alternativ, in timp c e 
se urmSre§te mi§carea pupilelor, pentru a evita reacfla consensual; 

- reactivitatea pupilarS la distant se cerceteaza rugand persoana exa- 
minat& sa priveasca alternativ la departare peste umarul examinatorului §i apoi 
la un obiect a§ezat la circa 10 cm de v&rful nasului, urmarind mi§carea pu¬ 
pilelor; 

- campul vizual poate fi apreciat orientativ, examinatorul stand strict Tn 
fa^a persoanei examinate la aproximativ 50 cm; persoana examinata este 
rugata sa priveasca in ochi examinatorul (care Ti urmare§te privirea), in timp 
ce acesta apropie din diverse direcjii un obiect Tn planul a§ezat la jumatatea 
distanjei dintre ei; cum cSmpurile vizuale trebuie sa se suprapunS, persoana 
examinatS trebuie S3 observe obiectul Tn acela§i timp cu examinatorul; 

. - examinarea cavitatii bucale comporta apasaiea limbii-pe-pten^eul 
bucal pentru a outea vedeajistmul farinoianlsi peretele posterior al faringeluL 
aceasta manevrS se face c u o lama speciala - ap^ sator de Iimb3 (dar poatejj 
fac uta $i cu coada unei linquri sau linourite). care~^e~plaseazlpe limba afla ja 
TiTspa j oTo arc a detef dontaro , f awLa- depasi fi/-ul)linqual (pentru a nu pro yosa, 
reflex de v arsatura); 

- examinarea limbii se face rugand bolnavul sa o Tmpinqa cat mai m ult 
T gafara cavit&tii bucale. pentru a-i examina fata dorsala, fet e l fiJnt e r al e - ? i inle^ 
rioara (sediul frecvent al neoplaziei mucoa sei linguale). 

“ txamenul gitului presupune: 

- examinarea ganglionilor limfatici, care se face prin palparea Tn acela§i 
timp a ganglionilor capului §i gatului, fara a omite nici o grupa; 

- examinarea traheei, pentru a§ezare mediana simetrica; 

- examinarea glandei tiroide; 

- examinarea vaselor mari cervicale. 
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Examinarea glandei tiroide se face prin inspecfie §\ palpare, medicul 
flind a§ezat in fata bolnavului, dar pentru palpare este mai recomandabilS a§e- 
zarea examinatorului in spatele bolnavului. Din aceastS pozitie el poate prinde 
baza gatului Intre ambele sale maini, cu policele situat posterior §i celelaite 
degete anterior paramedian, a§a fel meat indexul sS se afle in dreptul sau sub 
cartilajul cricoid, care poate fi u§or palpat. Se pot astfel palpa u§or istmul §i 
lobii glandei tiroide §i se poate urmSri mobilizarea glandei cu degluti^ia. 

Aceea§i manevrS se folo$e§te §i pentru examinarea ganglionilor. 

Dintre vasele mari ale gatului, artera carotids se palpeazS anterior de 
sternocleidomastoidian, In dreptul cartilajului tiroid, loc In care se poate §i 
ausculta prezenta unor sufluri. Arterele vertebrate pot fi auscultate In fosele 
supraclaviculare. Venele jugulare superficiale pot fi inspectate In traseul lor, ce 
traverseaza mu§chiul sternocleidomastoidian. 


28^. MODIFICARIINDIVIDIIALE ALE ORGANELOJR §1 STRUCTURILOR 

EXTREMITATn CEFALICE 

a) Craniul. Forma cutiei craniene, In general apreciatS ca sfericS, pre* 
zintS variatii individuale, antropologia recunoscSnd douS tipuri generals de 
formS: craniul brahicefal mai apropiat de forma sfericS, cu diametre aproxi- 
mativ egale, §i craniul dolicocefal, alungit, cu diametrul longitudinal mai mare 
decat celelaite (fig. 28.6). 



Fig. 28.6 - Variatii ale formei cutiei craniene. a, hidrocefalie; b, brahicefalie; c, dolicocefalie. 


ModificSrile craniene privesc atat forma, cat §i dimensiunile. 

~ Hidrocefalia este o mSrire a dimensiunilor cutiei craniene observabilS 
la sugari §i copii mici. Cutia cranianS apare disproportionat de mare fa$& de 
masivul facial §i restul dimensiunilor corporate, fontanelele sunt anormaf de 
mari §i persistente atunci cand ar trebui sS fie Inchise. Se datore§te imposi- 
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bilit&tii drenSrii llchidului cefalorahidian, cu acumularea acestuia in sistemul de 
cavity intracerebrate. Se inso|e§te de tulburSri grave neurologice, daca nu 
este corectata foarte precoce. Termenul de hidrocefalie interns se folose§te 
pentru acumularea de lichid cefalorahidian Tn sistemul ventricular cerebral, 
apSrutS dupS Tnchiderea fontanelelor. In aceste condijii, craniul este de di- 
mensiuni normale, acumularea de lichid ducand la comprimarea parenchimului 
cerebral, cu suferin^i neurologies secundarS, sau, la bStrani, fiind datoratS 
atrofiei cerebrate. 

~ Craniul din boal a Paaet o soasa este caracterizat prin credere in di^ _ 
mensiuni , apSrutS pro gress,' la vSrsta adults . Bolnavul observa deseori aceastS 
cre§tSfeT9ebarece trebuie sS-§i schimbe mereu pSIaria ^care ramane micS. 
Deformarea este vizibilS la inspecfie, prin comparare <^uiiasi v . u l..i ac iab.Boala 
Paget osoasS se caracterizeazS prin alterarea procesului de remodelare osoa- 
sS continuS cu formarea unui os neorqaniz at, volumi no s. Poate sa intereseze 
urtul sau mal multe segmente scheletice, craniul fiind o localizare comuna. 

- Craniul "in /om" co nsta In deformarea cilindrica a craniului, care apare 
m&rit de volum mai ale 9 in ce prive§te oasele bol^ii- Se datore§te ingro§Srii 
osului spongios din structura oaselor bol^ii, care t§i mentine conjinutul fetal de 
mSduvS hematogenS, datorita unor anemii aparute din 

boala Rendu-Osler etc.). 

— Qraniul rahitic poate avea deformari diferite. Caracteristice sunt craniul 
Uptimpian”, cu proe minarea boselor to otsie, §i Qxicefal ia - proeminarga-SUiih 
rijor mediane a E Tbn Uii 

■ h)|Qchil-^ Modifies rile patologice sesizabile l a nivelul ochilor $i anexelo r 

lor sunt deosebit de variate sTse intHnesc irTboli specifice, dar si in n umgi 
roase boli generate (fig. 28.7). 

- ModificSrile pozitiei qlobilor oculari suntfexoftalmiatsi fen o fta l nru a i Exq- 
ftalmla TnseamnS pjptruzionarea qlobilor oculari. Ea poate fi simetrica, inte- 
resSnd ambii ochi, sau asimetricS, unilateral^. Exoftalmia simetrica poate fi 
constitutionals sau apare in boala Basedow-Graves, forma specifics de hiper- 
tiroidie autoimunS in care, tn afara suferintei tiroidiene, apare $i edem al^grS- 
simii retrobulbare. Exoftalmia din boala Basedow poate fi u§or asimetrica. 

Exoftalmia unilateralS este expresia unui proces localizaL fl rh i tar s au-ou- 
in teresarea orbitei - n eoplasm primitiv sau metastatic, proces supurati v. ^ 

EnoftalmiaT r espectiv p oziflonarea m a T adaniTTn orbits a globilor, se 
poate datora unor scSderi ponderale sau deshidratari masivg^ 
dromului Claude Bernard-Homer (v ide infra) sau unor atrofii ale globului (uni¬ 
lateral). 

- ModificSrile pleoapelor cuprind: 

• ptoza palpebralS - deschiderea incompleta a pleoapei superioare se 
datoreazS unei insuficiente contract a ridicatorului palpebral. Poate fi bilate¬ 
ral^ ca, de exemplu, in miastenie, boala autoimuna a placii neuromotorii, sau 
unilateralS, in leziunite oculomotorului comun sau in sindromul Claude Bernard- 
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<C2> <3S> 




Homer. Sindromul Claude Bernard- Homer 
se datoreazS unei Jez ari a ganqlionuiui 
stelat simpatfa.rijp care provine inervajia 
simpatica a ochiului. Leziunea este de 
regulS expresia unui al »arMui 








pulmonar . Pierderea inervajiei simpatice 
da enoftalmie, ptoza palpebrala §i mioza; 

• pozitfa marginii (cu gene) a ple- 
oapei poate fi modificatS, pjeoapa fiind 
rasucitS in afara (ectropion) sau Tnauntru 
(entropion). 

Ectropionul poate fi cicatriceal sa u 
secu ndar relaxatii tesutului conjunctiv (l a 
varstnicfl.Nu are important dgosebit^pa- 
tologica, dar se poate T nsoti de scurge- 
rea involuntar a §\ nepIScutS ajacrimilor 
fa|a 


pe fata datorita TndepSrtarii 

puncteior lacrimale de suprafaja globului. 

Entropionul este cicatriceal §i poa¬ 
te duce, prin deplasarea genelor spre 
glob, ]a_j^Qi£L 5 le cor neei, ce pot afecta 
Vfi.dgj.ea; 

• marirea in volum a pleoapei 
poate fi expresia edemului palpebral sau 
a hernierii tesutului gras. 

Edemul palpebral intereseazS am- 
bele pleoape, este mai vizibil la cea su- 
perioara §i se acumuleaza cu u§urinja 
(precoce), dat fiind c& t e sutul conjunctiv 
palpebral, cu exceptia tarsului, este foar- 
te lax. Se acumuleaza palpebral, mai ales 
edemele de cauza locals (alergic, infla- 
mator) sau farS components hidrostatica 


Fig. 28.7 - ModificSri oculare patologice, 

1 - parallzia de oculomotor comun: ptozS 
palpebralS, midiiazS, pierdere a motilitS{ii 
globului ocular; 2 - sindrom Claude Ber- 
nard-Horner: ptoz^ palpebralS, enoftalmie, 
mioza; 3 - a, pterigion (membrana 
vascularizatS in unghlul intern); b, 
pinguecula; 4 - a, conjunctive (eritem vas¬ 
cular periferic); b - iridociclita (eritem . 

periiimbic + mioza); 5 — a, giaucom acut mare (renal, mixedematos). 

(eritem periiimbic + midriazS); b, hemoragie Jesutu! gras al pleoapei poate her - 

subconjunctival. n/a la varstnici. Aceasta duce la Tngro- 

?area pleoapei inferioare, a treimii interne 

a celei superioare sau ambele; 

• pe pleoapa se pot observa diverse formal uni. 

Xantelasma este o placa bine circumscrisS, neregulatS, de dimensiuni 
variate, tn urrghiul intern ai uneia sau ambelor pleoape. Aparina la tineri 
sugereazS hipercolesterolemia, la varstnici Tnsa poate aparea §i Tn afara 
acesteia. 
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hinrri^niurr^ (uminr) este o tumoretS eritematoasS, dureroasa, a marginii 
palpebrale, datoratS unei infecjii a foliculuiui pilos al genei. 

Chalazion es te o tumoretS inflamatorie, pu^in dureroasa, datorata unei 
fnflamatH a glandetor Meibomius. 

Epifetiomut bazocelular apare ea o ulce r ate cu margirii reliefat^ peiiate, 
nedureroasS, care create progresiv. 

— Aparatul lacrimal poate fi afectat prin hipertrofii ale glandelor iacrimale 
(mffamatorii, tumoraie sau idiopatice), vizibile ca proeminenle ferme In treimea 
externa a pleoapei superioare, cu sau fara deficit secretor (xeroftalmie - ochi 
**uscaf), fi inflama|n ale sacuiui lacrimal (dacriocistite), vizibile ca tumefac(ii In 
unghiul intern al orbitei (intre comisura interna a fantei palpebrale §i nas), eri- 
tematoase fi dureroase, m forma acuta, sau indolore, In cea cronica. 

— Pohri anterior al ochiului poate eviden^ia variate modificari dependente 
de structure componente fi vizibile la inspectfe. Nu ne referim la culoarea 
icterici sderoconjunctivala, prezentata la capitolul dedicat icterului. 

Leucomul ( stafiloleucomul) este opacifierea albicioasa a comeei, de re- 
gulS cicatrice ala, fi care poate afecta vederea daca se extinde In dreptul pu- 
piiei. 

-^Gerpntoxonul sau arcul senil este o opacrtate albicioasa liniarS In mar- 
ginea comeei, pe care o circumscrie pe distance variabile, se datorefte de- 
punerttori%idice Tn periferia comeei fi, la tineri, semnifica dislipidemie. 

Pter igi onul este o Tngrofare vascularizata, triunghlulsia^ cu bazaJn 
un ghiurnaz al-al^ orbitei, dfiT 'care crefte spre pupila; cand ajunge In dreptui 
acesteia, poate afecta vederea. 

Pinguecula este un mic nodul triunghiular, galben, Tn conjunctiva peri- 
corneanS, ap§r§nd Intai median fi apoi lateral, f&ra semnificafie. 

Cataracta este o opacifiere a cristalinului, vizibila prin orificiul pupilar. 
AfecteazS vederea fi necesita Tndepartarea cristalinului chirurgical. 

- Coloratia rofie la nivelul globului ocular poate avea cauze fi semni- 
ficatiir foarte diferite. 

Conjunctivita da colora^ie rofie a Tntregii conjunctive bulbare, mai in- 
tensa Tn periferie, prin dilatarea vaselor conjunctivale. Nu afecteaza vederea fi 
motilitatea pupilara fi da durere moderata. 

Lezarea comeanS (traumatica sau infecfioasa} da eritem perilimbic, prin 
dilatatie vasculara, f&rS afectare pupilara, cu durere moderata §i scadere a 
vederii. 

Iridocicfita acutS (inflamatie a irisului §i corpului ciliar) apare In diferite 
boli oculare fi slstemice fi se caracterizeazS prin aspect similar celui al lezarii 
comeene, dar cu pupila mioticS, uneori neregulata In contur §i durere profunda. 

Glaucomul acut (creftere brusca a presiunii intraoculare) da o coloratie 
eritematoasa perilimbica prin vasodilatafie, cu midriazS, durere intensa fi 
scadere a vederii. 
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Hemoragia subconjunctival^ de o cclorajie ro§ie omogene, bine deli¬ 
mitate, cu Intindere variabtla; de$i spectaculoasS, este nedureroase, nesemni- 
ficativS. 

- Puprlele: examinarea pupilelor ofete informal privind starea sistemului 
nervos vegetativ, care asigura inervatia mu§chiuiui irian. Aferen|ete inerva|iei 
iriene sunt ramificajii ale nervului optic, iocui de Tnchidere a reflexelor este Tn 
trunchiul cerebral superior, eferenjele simpatice provin din ganglionul stelat, iar 
cele parasimpatice din parasimpaticul cefalic. Intereseaza cfimensiunile pupi- 
lare, simetria pupilelor §i reactivitatea lor la lumina §i distant. 

Mioza bilateralS - pupile cu diametrul disproporjionat de mic tap de 
iluminare, imobile - se Tntalne§te In accidentele cerebrate pontine §i In con- 
sumul de morfinS §i derivate. Tratamentul glaucomului cu pilocarpina de, de 
asemenea, mioza persistente. 

Midriaza bilateral$ - pupile mult dilatate, fixe - se rntalnefte Tn unele 
tratamente sau intoxicatii, cum ar fi cele cu atropina sau glutetimid, intoxica|ia 
cu ciuperci, In accidente cerebrate grave. Aparifia midriazei fixe la un bolnav 
in curs de reanimare pentru stop cardiorespirator este considerate semn a! 
mor|ii cerebrate §i indicate de oprire a manevrelor de resuscitare. 

Anizocoria, inegalitatea pupilara, presupune o lezare unilaterate a iner- 
vatiei pupilare. Poate aparea In leziunea ganglionului stelat (sindromul Claude 
Bernard-Horner prezentat mai sus), a nervului oculomotor comun sau a unei 
leziuni asimetrice In trunchiul cerebral. 

Sindromul Argyll-Robertson conste In existenja unor pupile miotice, cu 
contur neregulat, areactive la lumina, dar reactive la distance. A fost descris In 
sifilisul cerebral (tabes), prin interesarea trunchiuiui cerebral. 

In amauroza (orbirea) unilateralS perifericH, prin interesarea retinei, ner- 
vilor, chiasmei sau tracturilor optice, pupila ochiului bolnav este areactive §i nu 
se produce nici reac|ie consensuala la cetelalt ochi; Tn cea centrala (cere¬ 
brate), reflexele se pestreaze. 

Absen|a unei por|iuni din iris, numite coloboma, de neregufaritate pupi¬ 
lare unilaterate caracteristice. Poate fi congenitala, dar, de cele mai multe ori, 
este urmarea operate! pentru cataracte. 

- Coaxialitatea §i mi§carile extrinseci ale globilor oculari: pierderea coaxi- 
alite|ii globilor oculari se numefte strabism. El poate fi convergent (esotropie) 
sau divergent (exotropie). In funcjie de posibilitefile de mi§care ale globilor, 
poate fi neparaiitic §i paralitic. 

Strabismul neparaiitic apare din copiterie, se datorefte unei inegalite|i 
de tonus sau lungime a mu§chiior extrinseci. El permite mi§carea ambilor ochi. 

La persoanele care au pierdut complet vederea unui ochi apare o forme 
specifice de strabism neparaiitic, ochiul amaurotic deviind In sus §i In afare. 

Strabismul paralitic apare prin pareza sau paralizia unui (sau mai mul- 
tor) mu§chi extrinsec prin leziunea nervilor oculomotori pe traseul lor din nucle- 
ul respectiv pane In periferie. In funcjie de nervui lezat, sunt pierdute mi§carile 
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conduse de mu§chii dependent, deci strabismut devine mai evident !a anume 
mi§cari ale globllor. In aceste cazuri, pierderea coaxialitatii da diplopie (vedere 
dubla) la pozi|ionarea strabica a globllor. 

Paralizia oculomotorului comun deplaseaza global ocular in afar# (stra- 
blsm divergent) prin acjiunea dreptului extern. Exist# ptoza palpebral#, midri- 
aza §1 pierderea mi§c#rilor in sus, in jos §i spre median ale ochiului. 

Paralizia trohlearului duce la pierderea mi^carii in jos §i spre median, 
strabismul ap#rand la privirea in aceasta direc^ie. 

Paralizia oculomotorului extern duce la pierderea mi§c#rii laterals a glo- 
bului, ap#r#nd strabism convergent la privirea inainte, accentuat de privirea 
spre lateral de partea ochiului bolnav. 

c) Urechile. Mobilizarea pavilionului urechii sau presiunea pe tragus 
sunt dureroase in otita externa acuta, iar in orificiul extern al canalului se pot 
observa secre|ii purulente. 

Tegumentele pavilionului pot prezenta leziuni cutanate comune (vezi 
Semiologia pie(ii). - 

Deform#ri ale pavilionului pot fi congenitale sau posttraumatice. 

Leziuni nodulare la nivelul pavilionului pot avea semnificatii diferite §i 
trebuie diferentiate: 

Tofii puto$i a par ca ni§te noduli fermi, pe helix ft antehelix, care uneori 
se pot uicera cu eliminarea unui con ^inut alb cretos. Sunt depuneri de acid uric 
in gut§. ' ~ 

Nodulul lui Darwin e ste o mica nodozitate cartilaginoasa pe marginea 
superioar# a helixului, considerata echivalentul varfului urechii mamiferelor, de 
unde §i numele. 

Condrodermatita helixului este o leziune inflamatorie cronica, caracte- 
rizata prin prezenja unui nodul dureros, u§or eritematos. 

d) Nasul §i sinusurile paranazale. In vestibulul nazal se poate observa 
deviajia septului nazal, care da obstructfe narinara unilateral# sau infec^ii ale 
vestibuiului, potential pericuioase, deoarece drenajul venos se face partial ca- 
tre sinusu! cavernos §i, astfel, exists riscul de tromboza de sinus cavernos. 

Prabuftrea piramidei nazale realizeaza nasul “in Dicioru$ de -ceawl cu 
piramida absents si vSrful ridicat. oroeminen t. Este caracteristic sifilisului con¬ 
genita l. distrugerea piramidei fiind secundara un ei oome luetice_ Tn perioada 
fetal#. ~ 

Sirtusurile maxilar §i frontal sunt accesibile palparii pe proeminen|a 
osoasa malar#, respectiv sub treimea interna, a sprancenelor. Provocarea de 
durere sugereaz# sinuzita. Punctele dureroase sinusale nu trebuie confundate 
cu punctele de emergent# ale ramurilor suborbitala ft frontal# ale trigemenului, 
dureroase In nevralgia trigeminal#. 

e) Cavitatea bucala. Examenul cavitatii bucale presupune informatii pri- 
vind fiecare din structurile existente la acest nivel, inclusiv glandele salivare. 
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- Buzele: la nivelul buzelor se pot observa: eruptii veziculare, dlntre 
care cea mai caracteristica este herpesul labial. Acesta se prezinta ca un grup 
de vezicule cu conjlnut clar pe un fond eritematos. Dupa o perioada de cateva 
zile, veziculele se sparg, lasand o exulcerajie cu contur pollciclic, care se 
acopera de cruste §i se vindeca In aproximativ 2 saptamani de la debut. Se 
datore§te infectiei cu virusu! herpetic 1, aparl|ia leziunii fiind uneori provocata 
de o cre§tere febrlla. 

Epiteliomul buzei, mai frecvent localizat la buza inferioara, se prezinta 
de regula ca o ulcerate cu margini reliefate, perlate, §i evolu|ie lent pro- 
gresiva. Ulcerajia poate fi acoperita de o crusta persistent^, care nu se vin¬ 
deca. Uneori poate ap&rea ca un nodui plat, lent progresiv, indurat. Leziunile 
nu sunt dureroase. 

§ancrul de inoculare luetic apare ca o ulcerate bine delimitate, cu mar¬ 
gini abrupte, nedureroasa, indurata. In caz de suspiclune, examinarea este 
bine sa se faca cu m£na protejatS de m&nu§a. 

Cheilita este o infiamatie a buzelor caracterizata prin fisuri, cruste §i 
descuamari foarte dureroase. Apare §i la persoane normale la expunere la 
frig. 

Cheiloza angular3, caracteristicS avitaminozei B 2 , se caracterizeaza prin 
aparitfa unor fisuri dureroase la coI$urile buzelor. 

Mucocelul buzei este o formajiune bine delimitate, rotunda, nedure¬ 
roasa, situata pe porjiunea libera sau pe cea bucala. Reprezinte un chist prin 
retentie de mucus §i nu trebuie confundat cu un angiom, av£nd deseori o 
coloratie albastruie. 

Pete pigmentare pe buze §i pe mucoasa bucaie se intainesc in sin- 
dromul Peutz-Jeghers, afecjiune congenitala care asociaza acestei anomalii 
de pigmentare prezenja de polipi intestinali. 

Angioedemul buzei (edem Quincke) este o reac{ie alergice cu aparijie 
brutalS, caracterizata prin merirea Tn volum a segmentului afectat, care poate 
fi o buza sau o por^iune mai Tntinsa a fetei. Este important, deoarece poate 
preceda o evolutie similare laringiane cu implicatii severe (obstruct laringiana 
prin edem, punand Tn pericol viata). 

- Mucoasa bucofaringiana: poate fi sediul a felurite leziuni. Leziunile 
veziculare ale mucoasei bucaie devin relativ rapid exulcerajii datorita mediului 
umed care duce la Tndepartarea rapida a stratului fin de acoperire a vezi- 
culelor §i nu permite formarea de cruste. 

Ulcerul aftos se prezinta ca o ulcerate rotund-ovalara, bine delimitata, 
foarte dureroase, care poate sa apara oriunde pe mucoasa bucaia. Este de 
origine probabil virala §i poate recidiva. 

Anginele virale: numeroase virusuri pot da angine acute virale, carac- 
terizate prin eritem al mucoasei valului palatin, pilierilor §i luetei, cu vezicule 
sau ulceratii policiclice, uneori acoperite cu depozite albicioase, dureroase. Se 
observe proeminen|a foliculilor limfatici de pe peretele posterior faringian, iar, 
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dadi amigdalele sunt prezente, eritem, hipertrofie §i eventuate depozite 
albicioase mici la niveiul lor. Cele mai comune sunt herpanginele (numite ast- 
fel datorita similitudinii cu erupfla herpetica), date de virusul Coxsackie. Mono- 
nucleoza infecpoasS d5 o erupjie care cuprinde, ?n afara elementelor descrise, 
leziunl hemoraglce (pete§ii) pe palatul moale adenopatii laterocervical §i 
suboccipital. 

Anginele bacteriene dau eritem important al mucoasei palatului, pilierilor 
§1 faringelui, cu ulcerajii acoperite de depozite purulente. 

Cea mai comuna este angina streptococica, caracterizata prin depozite 
albicioase sau galbui. Diagnosticul diferential cu anginele virale este dificil, de- 
oarece exsudatul poate lipsi In cele streptococice §i fi prezent Tn cele virale. 
De aceea, se impune cultura din exsudatul faringian. 

Angina difterica d§ un eritem ro§u mchis, cu edem §i exsudat confluent 
ce acopera ca false membrane port uni Tntinse de mucoasa. Este rara astazi 
datorita vaccinarii, dar grava prin evoluta infecfiei difterice, care poate fi fatala. 

Tuberculoza poate da, foarte rar, ulcera^ii amigdaliene indolore. 

§ancrul luetic poate fi localizat la niveiul palatului, pilierilor sau limbii §i 
se prezintS ca o ulcerate rotunda, bine delimitate, cu baza indurate. 

Luesul secundar da leziuni papulculceroase, plate, nedureroase, conta- 
gioase. 

Luesul terflar poate da gome sifilitice, localizate preferential Tn palatul 
dur, ca nifte colectii rotunde cu confinut filant, galbui, care se ulcereaza §i 
lasa apoi comunicari buconazale. 

Stomatita micotica se caracterizeaza prin eritem discret al mucoasei, 
care este acoperitS cu depozite albicioase plate, u§or aderente, de dimensiuni 
diferite. Agentul cauzal este Candida albicans, infec^ia aparand dupa trata- 
mente antibiotice sau cortizonice prelungite. In lipsa acestor factori, este po- 
sibila infecfia HIV subiacenta. 

Petele Fordyce apar ca mici puncte galbui pe mucoasa jugaia, dar §i cu 
alte localized, inclusiv buzele. Sunt mici dilatari prin reten^ie a glandelor seba- 
cee, fard semnificafie patologica. 

Leucoplakia mucoasa este modificarea unei porfiuni bine delimitate de 
mucoasa, care apare alba, cu aspect uscat. Este considerate leziune precan- 
ceroasa. 

Formatiunlle nodulare palatine situate extramedian, cu tendinfa la ulce¬ 
rate, pot reprezenta neopiazii localizate sau goma lueticS (sifilis terfiar) care, 
dupS ulcerare, lasa fistula buconazala. Pe linia mediana se dezvolta cu semni- 
ffcafte benign^ o proeminenta osoasa acoperita cu mucoasa de aspect normal - 
torusul palatin. 

- Leziuni amigdaliene §i palatine: Tn afara participarii amigdalopalatine 
la teziunile mucoasei bucofaringiene, se pot observa §i alte modificari, des¬ 
crise Tn continuare. 
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Hipertrofia amigdaliand, Tn care amigdalete apar mult marite, de culoare 
normala, cu cripte adanci, f£rS depozit. 

Amigdalita acutS, de obicei bacteriana, se prezinta ca o hipertrofie erite- 
matoasa, dureroasa a amigdalelor, ale caror cripte con|in exsudat purulent. 

Cancerul de amigdala apare ca o hipertrofie unilateral^, ulcerata, indo- 

lora. 

Abcesui amigdalian apare ca proeminenta foarte dureroasa, eritema- 
toasa, a unei loji amigdaliene, cu leziuni de amigdalita acuta, pe care o 
complied. 

- Leziunile limbii: fa|a dorsala a limbii are un aspect caracteristic, cati- 
felat, datoritS prezen^ei papilelor linguale. Culoarea este rozata, putand exista 
un fin depozit albicios. 

Limba saburala este caracterizata prin existen|a unui depozit alb evi¬ 
dent, mai gros. Se Tntalne§te Tn start grave sau boli febrile, cand lipsa ali- 
menta^iei §i diminuarea mi§cari!or fac sa se acumuleze un depozit de des- 
cuamare. 

Limba geografica este o modificare farS semnificatie patologica, con- 
stand Tn alteman|a unor zone depapilate cu zone cu aspect normal, dand im- 
presia unei hSr|i. 

Limba fisurata este tot o anomalie nesemnificativS ce apare cu varsta §i 
consta Tn formarea Tn suprafaja limbii a unor §anturi, ce o aseamana cu pielea 
scrotala (limba scrotalS). 

Limba depapilata are Tntotdeauna semnificatie patologica. Mucoasa lin- 
guala apare netedS, ro§u aprins. Se Tntalne§te Tn deficitul de vitamina B 12 
(anemia pernicioasa), Tn care este cunoscuta ca glositS Hunter, deficitul de fier 
sau alte vitamine de grup B. 

Limba zmeurie apare Tn scarlatina, ca o limba ro§ie, cu suprafata gra- 
nulara, ca zmeura, datoritS hipertrofiei papilelor fungiforme. 

Limba neagrS, p£roas£ este o anomalie spectaculoasa, dar nesemni- 
ficativS, constand Tn aparitia pe zona mediana, posterior, a unei zone cu pa- 
pile alungite, de culoare Tntre galben murdar §i negru, asemanatoare unor fire 
de pSr. Dispare spontan. 

Leucoplakia iinguala este similara cu cea cu alte localiz&ri mucoase 
bucale. Se Tntalne§te mai freevent pe marginile limbii sau pe fata inferioara §i 
are semnificatie de leziune precanceroasa. 

Leucoplakia paroasS este tot o placS alba, cu aspect uscat, dar vilos, ce 
se situeaza de regula pe marginile limbii. Se Tntalnefte Tn SI DA. 

Cancerul lingual apare ca o formatiune nodulara, cu create re prog res iva, 
nedureroasa, aflata de obicei la baza sau pe laturile limbii. 

Varicele linguale apar ca nifte dilatari vasculare violacee pe fata inferi- 
oarS, fSrS semnificatie patologica. 

Devierea varfului limbii la protruzie este caracteristicS paraliziei nervului 
hipoglos. Devierea varfului se face de partea cu paralizie. 
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- Modificarile dinjilor gingiiior: Tn afara modiflcarilor de interes strict 
stomatologic, vom enumera unele modificari semnificative pentru patologia in¬ 
tern#; Normal, gingiile sunt roz palide, far# §anj vizibil Tntre ele §i din^i, iar 
aceftia, Tn numar de 32, sunt bine implantafi, fic§i Tn alveole. 

Gingivita este o inflamajie gingival# caracterizata prin tumefiere §i Tnro- 
§ire a gingiei, care sangereaz# pcr i a j . Poate progress catre gasQz^ 

\ dontital Tn care, din fisura gingivodentar# largita, poate fi exprimat puroi, iar 
gingia se atrofiaza progresiv. Este cea mai comun# cauza de pierdere 
dentar#. 

Gjrjgivita nccrozanta este o afectfune acut a, dureroasa, in ca re gingjile 
ft par mu! * M mefia t ftr ulcer ate. cu form are de false membrane c en usii pe zq - 
nele lezate (stomatita Vincent). Caracterizeaza boli gr ave, cu sc#dere mare a 
a p#r#rii antiinfecffoase fex emplu, leucemii acute). 

Hipertrofia gingivala const# Tn ^marirea gingiiior care acopera partial 

fSr# semne de inflamatie. Poate fi provocata de unele medicamente (dife- 
nilhidantoina), apare Tn sarcin#, uneori Tn ieucemie. 

LJZQrguL gingivaLo ste o coioratie albastra negric ioasa. di spu s# .- Ji n i ar -pa. 
marginea gingiiio r. Se Tnt#lne§te Tn intoxic atia cronica cu met ale gre le (plumbs 
bismut). 

Pigmentarea melanica a gingiiior este o discromie difuza, Tntalnita nor¬ 
mal la persoanele cu piele pigmentat# §i care poate sa apara Tn boala Addi¬ 
son (insuficien^a corticosuprarenala). 

Dinpi Hutchinson su nt ni§te din|i deformafi, tronconici, mai mici, cu in- 
cizuri pe marginea libera. Caracterizeaza sifilisul congenital. 

— Modifiedril ft rjlanrlplnr yalivare: glande l e paro tlda_^SUbiIiaDdihui^ 
sunt acce^ jb j}^ Axamina rii Glanda parotid# se afla Tn spatele ramului ascen¬ 
dent al mandibulei §i Tnainteaza spre obraz, lateral de acesta. Glanda sub¬ 
mandibular# se poate palpa sub mandibula, ia unirea treimii posterioare cu 
cele dou# treimi anterioare. 

Marirea Tn volum unilaterala a unei glande poate reprezenta o tumora 
benignd sau malign £ a glandei. Marirea unilaterala, accentuata postprandial §i 
Tnsojit# de durere postprandial#, sugereaza litiaza canalului salivar al glandei, 
cu colic§ salivar# §i obstruct canalicular#. 

Parotktita acuta supuratS este o marire de volum unilaterala, dureroasa, 
febril#, cu scurgere de puroi pe canalul lui Stenon. Se Tnta!ne§te Tn boli grave, 
ca infec|ie secundara. 

Marirea Tn volum bilateral#, uneori u§or asimetrica, ap#ruta acut su¬ 
gereaza parotidita epidemica (oreion). 

Marirea de volum bilateral#, asimptomatica, cronic# se Tntalne§te Tn 
ciroza etilica §i obezitSple man. 

- Modific#rile tiroidei: glanda tiroida poate s# fie marita de volum. 
Aceast# m#rire poate fi difuz#, interesand Tntreaga gland# (lobi §i istm, far# 
noduli palpabili). Acest aspect se fntalne§te Tn gu§a endemic# (comuna Tn zo- 
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nele subcarpatice, prin deficit de iod), tiroidita Hashimoto, boala Basedow - 
Graves. 

Gu§a nodulard este o glanda marita de volum, in care se palpeazS 
noduli multipli. De regula, este benignS, dar poate confine fi un nodul ma- 
lignizat. 

Nodulii tiroidieni sunt forma^iuni palpabile intr-o glanda de dimensiuni 
normale sau hipertroficS. Nodulul izolat poate fi o formafiune benigna (chist 
sau adenom), dar fi un neoplasm tiroidian, ceea ce impune investigare. 


28.4. FACIESUL 

Faciesul reprezintS totalitatea modific&rilor fefei determinate de o boala. 
Exista boli al cSror facies este atat de caracteristic, meat permite diagnosticul 
de la prima vedere. 

Faciesul nu poate fi confundat cu fata, care este un segment anatomic, 
§i nici cu fizionomia unui individ, care reprezintS, la bolnav ca §i la sSnStos, 
expresia unor sentimente, a unor trairi psihice. 

In aparitia faciesului concura, In proportii diferite. In functie de boalS, 
modificSri anatomice, structurale, fi modificari funcjionale de tonus sau con¬ 
tractors musculara, vasomotricitate etc. Faciesurile pot fi grupate In functie de 
tipurile de boli In care apar. 

(a)) Faciesuri caracteristice bolilor endocrine: 

Faciesul hipe rtiroidian, caracteristic bolii| Basedo w-Graves,| asociazS exo- 
ftalmie , r etraejie a pleoapei superioa re.^ cu dizg^irea completa a irisului 
(semnul D ariymple), tegumentgT fineTumedertfemuraturi fine ale pleoapelor ( semnul 
Rosenbach). uirf cauza exoftalmiei fi retractiei pleoapei superioare, aceasta 
nu urmeaza mifearea In jos a globului ocular, bolnavul clipefte rar (semnul 
Stellwag). Uneori, se observa o hiperpigmentare suborbitala (semnul Jellineck). 
Suma modificarilor oculare confera bolnavului un aspect de spaimS sau de 
mare atentie. 

Faciesul hipotiroidian (mixedematos) se caracterizeaza printr-o fa$ tu- 
mefiata, cu edem mai accentuat periorbital, tegumente uscate, p&r aspru, rar, 
sprancene cu treimea externa avand peri foarte rari (semnul Herzog). Bolnavul 
are un aspect absent, lent, adormit. 

Faciesul acromegalic, IntSInit In hipersecretia de homon somatotrop prin 
adenom eozinofil hipofizar,' se caracterizeazS prin proeminarea nasului fi 
mandibulei, care este pozifionatS In prognatism, " in galo§”, torus supraorbitar 
pronuntat, buze groase, limbS mare. Capul apare mare, alungit, cu trasaturi 
groase. 

Faciesul din sindromul Cushing, prin exces de secrefie sau administrare 
medicaid de glucocorticoizi, este rotund, cu obrajii rofii, "in !un& p!in& ”, cu pilo- 
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zitate exagerata, la femei flind evidenta cre§terea piloasa pe buza superioara 
fi barbie. 

Faciesul djgbetig _se caracterizeaza prin culoare roz specifics a pome- 
|ilor - rubeoza diabetics. 

e) Faciesuri caracteristice bolilor cardiace: 

Faciesul mitraL Tntalnit in stenoza mitrala, se caracterizeaza prin aspect 
gracil, cu ro§ea|a a pometilor §i discreta cianoza a buzelor (“beaute mitrale” = 
frumusetea mitralS). 

Faciesu l Shattuck, Tntalnit la npiiv^ivuiam r a re asociaza insuficien^a tri- 
cuspidiana, se caracterizeaza prin culoare verzuie, ca luminatS cu o lampa cu 
vapor! de mercur, datorata combinatiei cianozei violacee cu culoarea galbena 
a icterului. 

Faciesul pletorica\ hipertensivilor, asemanator faciesului de “podgorean” 
al alcoolicilor obezi, se caracterizeaza prin eritem, cu dilatatii venulare l a ni- 
v§lui-pemetilGL 

Faciesul “de $piridu§” sau elfin, cu trasaturi ascujite §i insertfe joas& a 
urechilor, se Tnt£lne§te in unele stenoze aortice congenitale. 

f) Faciesuri in boli pulmonare: 

In pneumonie se mtalne§te faciesul vultuos, congestionat, transpirat al 
stSrilor febrile sau uneori semnul lui Jacoufl - ro^ea^a unilateral^ a pometului 
de partea gneymonieL 

g) Faciesuri in boli digestive: 

Faciesul hipocratic. descris m peritonita departs, caracterizata prin des- 
hidratare importanta §i stare toxica, apare cu ochi Tnfundati in orbite, tegu- 
mente §i limbS uscate, cianotice, obraji supji, nas ascutit. 

h) Faciesuri in colagenoze: 

In sderodermie, fata este netedS, far& relief, cu buze subtiri §i nas efilat - 
facies de “icoanS bizantinS”. 

In iupusul eritematos sistemic apare un facies tipic, prin existenta unei 
eruppi er/fematoscuamoase “in fiuture ” pe aripile nasului. 

In alte afectiuni, ca ciroza, bronhopneumopatia cronica, policitemia, in- 
suficien|a renalS, sindromul nefrotic, se descriu modificari interesand aspectul 
fetei, foarte caracteristice, chiar daca nu au fost sistematizate ca “faciesuri”. 


29. SEMIOLOGIA APARATULUI RESPIRATOR 


Examenul toracelui cuprinde datele semiologice legate de patologia 
aparatelor respirator §i cardiovascular §i, ca structuri externe, examenul sanu- 
lui §i axilei. Din motive de sistematizare §i didactice le vom prezenta in capi- 
tole separate. 


29.1. ELEMENTE DE ANATOMIE §1 FIZIOLOGIE 
Dr. Alexandra Grigorescu, Clinica Medicaid Cd|ea 


29.1.1. Topografia toracelui 

Toracele are forma unui cilindru aplatizat antero-posterior. Din punct de 
vedere al examinarii clinice, i se descriu topografic peretele antero-lateral §i 
cel posterior. Peretele antero-lateral este format din doua jumatSfi simetrice 
(hemitoracele drept are o circumferinta ceva mai mare decat cel stang), unite 
la nivelul sternului (fig. 29.1). Pe linia medians se observa, de sus in jos: 
incizura jugulars, sternul cu unghiul manubriosternal sau al lui Louis (unghiul 
este folosit drept reper pentru numdrdtoarea coastelor, el corespunzand 
coastei a ll-a), iar inferior xifoidul, care delimiteazd marginea superioara a 
epigastrului. Lateral de linia medians se gasesc clavicula, fosa supraclavi¬ 
cular §i cea subclaviculara. Pe fata laterals a torac elui se observa diqitati ile 
mufchiului din$at anterior, care aiterneaza cu cele ale mu§chiului oblic extern 
al abdomenului. Pentru delimitarea regiunilor peretelui antero-lateral al tora¬ 
celui se folosesc cateva linii de referin^a verticale, §i anume: linia medians 
anterioara (linia mediosternala), care Tncepe la nivelul incizurii jugulare §i se 
termina la nivelul apendicelui xifoid; linia medioclaviculara, care coboarS de la 
jum&tatea claviculei; linia axilara anterioara, care prelunge^te inferior plica axi¬ 
lara anterioara; linia axilarS medie, care coboara din varful axilei, §i linia axi¬ 
lara posterioara, care prelunge§te in jos plica axilara posterioarS §i este 
paralela cu celelalte doua §i, ca repere relativ perpendiculare pe acestea, coas- 
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tele §i spape mtercostale. Numaratoarea coastelor se face de la coasta a 
doua, aftata In dreptul unghiului lui Louis Tn jos, urmarind initial o linie para- 
stemaiS, pentru ca, din dreptul spaplui 4 intercostal, sa se devieze catre linia 
medioclavicuiarS, pentru a evita cartilajul de insertie comun al coastelor infe- 
rioare. 




Rg. 29.1 - Reperele anatomice ale toracelui an- Fig. 29.2 - Reperele anatomice ale toracelui 
tenor. 1, linia mediosternalS (medians); 2, linia posterior. 1. linia spinoasa (medians); 2. linia 
medioclavicularS; 3, unghiul lui Louis (coasta a scapulars; 3, spinoasa T1; 4, coasta a 7-a; 5, 
2-a). spinoasa T10. 


La nivelul toracelui posterior (fig. 29.2), cele doua hemitorace sunt 
desparpe de coloana vertebrala, de fapt de linia mediana posterioara (iinia 
spinoasa), care pleacS de la protuberanfa occipitala p&na la varful coccisului. 
Pe marginea mediala a scapulei coboara, paralel cu linia medians, linia scapulara. 
Ca repere orizontale se folosesc spinele scapulei §i o linie imaginara orizontala 
prin varful inferior al scapulei. Se delimiteaza astfeJ 6 regiuni pe fa(a pos- 
terioarS a fiecarui hemitorace: regiunile supraspinoasa interna §i externa, re- 
giunea scapular^, regiunea interscapulovertebrala §i regiunile bazale interna §i 
extern^. 

Proiectia plamanilor pe torace respecta urmatoarele repere: 

- Anterior §i lateral (fig. 29.3): 

• varfurile pulmonare depa§esc cu 2-3 cm clavicula In treimea interna a 
spatiului supraclavicular; 
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• marginea inferioara pulmonara Tncruci§eaza pe linia medioclavicuiara 
coasia a 6-a §i pe linia medioaxiiara coasta a 8-a; 

• bifurca|ia traheei se proiecteaza pe unghiul lui Louis; 

• scizura oblica Tncruci§eazS linia axilarS medie la coasta a 5-a §i 
atinge marginea inferioara a proiecfiei pulmonare pe linia medioclavicuiara; 

• Tn dreapta, scizura orizontala porne§te pe linia axilarS medie de la 
coasta a 5-a §i ajunge parasternal la coasta a 4-a. 



Fig. 29.3 - Proiecjia anterioarS a organelor res- 
piratoril intratoracice. 1 , scizura obiicS intersec- 
teazS coasta a 5-a pe linia medioaxilarS, unde 
se desparte scizura orizontalS; 2, scizura orizorv 
talS urm§re§te coasta a 5-a (spa^ui intercostal 4); 
3 §i 4, scizuriie oblice intersecteazS coasta a 
6-a pe linia medioclavicuiara. 



Fig. 29.4 - Proiectia posterioarS a organelor res- 
piratorii intratoracice. 1, btfurcajia traheei se pro- 
iecteazS la spinoasa T4, iar scizuriie oblice 
pornesc de la spinoasa T3; 2, baza pulmo¬ 
nara se proiecteaza la spinoasa T10; 3, baza 
pulmonara poate ajunge la T11-T12 ?n inspir 
profund. 


- Posterior (fig. 29.4): 

• v&rfuri!e pulmonare se proiecteaza supraspinos intern; 

• bifurcafia traheei se proiecteaza la nivelul spinoasei T4; 

• marginea inferioara pulmonara se afla pe orizontala trecuta prin 
apofiza spinoasa T10 Tn expir $i coboarS la Til - T12 in inspir, fiind cu cca 1 
cm mai jos dispusa Tn dreapta; 
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* scizura oblicS porne§te din dreptul spinoasei T3, avand un traiect 
obllc in jos §i Tn afara, pentru a ajunge la coasta a 5-a pe linia medio- 
claviculara. 

Astfel, posterior, lobii pulmonari superiori se proiecteaza supraclavicular 
intern §i Tn zonele scapulare, uitimele foarte greu de examinat din cauza ma- 
sei muscular© §i osoase scapulare. Lobii inferiori ocupa cea mai mare parte a 
fe|ei posterioare toracice, proiectandu-se Tn zonele interscapulovertebrale §i 
bazale. 

Anterior, Tn stanga se proiecteaza practic numai lobul superior, iar Tn 
dreapta, deasupra coastei a 4-a, lobul superior §i sub ea, lobul mediu. Lateral, 
Tn jumStStea supero-anterioara (inclusiv Tn axila), lobul superior, iar infero-pos- 
terior, lobul inferior. 


29.1.2. Notiuni de anatomie 

Din punct de vedere anatomic, aparatul respirator este reprezentat de 
caile respiratorii (cavitate nazalS, faringe, laringe, trahee, bronhii) §i plamani. 

Plamanii, principalele organ© ale respiraliei, Tn numar de doi, sunt situaji 
Tn cavitatea toracicS, fiind acoperi|i de pleura viscer alg. La nivelul fetei externe 
a pISmSnilor se gSsesc scizuril e, care Tmpart plamanii Tn lob i (scizura oblicaji 
oriko ntala pentru plSmSnul drept TmpSrtindu-l Tn trei lobi: superior, mijlociu §i 
inferior, si numai scizura oblic S pentru plamanul stang Tmpartindu-I Tn doi lobi: 
superior y inferior) . Fata interns vine Tn raport direct cu organele din mediastin 
§i la nivelul ei se afIS hilul pulmonar, pe unde intra §i ies din plaman vasele, 
nervii §i bronhia principals. Baza piamanilor vine Tn raport cu diafragmul, iar 
varful, cu organele de la baza gStului, depa§ind Tn sus prima coasts. PISmanii 
sunt alcatuiti din arborele bron§ic, iobuli (situatf la nivelul ultimelor ramificatii 
ale arborelui bron§ic), ramificatiile vaselor pulmonare §i bron^ice, nervi §i lim- 
fatice, toate cuprinse Tn tesut conjunctiv. Odata cu ramificarea bronhiilor se 
produc modificSri §i la nivelul structurii acestora, astfel Tncat bronhiile seg- 
mentare au TncS s chelet cartilaoinos . dar fraqmentat, iar br onhiile jobulare si 
respiratorii Tl oierd como let. Alveolele pulmonare au un oe rete extrem de a ub- 
jSTcare, imputing cmateaua tflarte JjogatS de_capil are perialveo lare^joL- 
meazS memhrana al veolocapilarS. la nivelul careia se produc schimburile qa - 
zoase. Exi sts circa 75-1QO milioa ne de alveole, Tnsumand o supraf a ta de 80- 

jaOLQf^ ' ' ~ 


29.1.3. Elemente de fiziologie 

Din punct de vedere functional, respiratia (care reprezinta schimbul de 
oxigen §i dioxid de carbon dintre organism §i mediu) cuprinde patru etape: 




348 


EXAMENUL OBIECTIV 


ventila|ia pulmonary, difuziunea gazelor intre alveole fi sange, transportul 
gazelor catre §i de la celule §i reglarea respirajiei. 

Ventilafia pulmonara, reprezentand deplasarea aerului In ambele 
sensuri intre alveole §i atmosfer§, cuprinde inspire# a §i expira|ia. Inspira|ia 
este un proces activ, determinand patrunderea aerului atmosferic ?n plamani 
cu ajutorul mufchilor inspiratori (diafragmul, mufchii intercostali externl §i 
mu§chii inspiratori accesori - reprezentafi de mufchiul stemocleidomastoidian 
§i al# mufchi ai gatului, fiind utiliza# numai pentru realizarea inspirului format). 
Expira#a este un proces pasiv, iefirea aerului din pISmani dator&ndu-se 
structurii elastice a plamanului. In cazul expirului fortat (proces activ), intre in 
functfune mufchii expiratori, reprezenta# de mufchii peretelui abdominal $i 
intercostali interni. Metoda cea mai simpla de investigare a ventilajiei pulmo- 
nare este spirometria, care masoara volumele de aer ce se deplaseazS la 
nivel pulmonar In timpul respirajiei. 

Volume $i capacity respiratorii: 

- Volumul curent (VC) este volumul de aer inspirat sau expirat In timpul 
unei respire^ normale, avand 500 ml la adultul tanar. 

- Volumul inspirator de rezerva (VIR) este volumul de aer suplimentar 
care poate fi inspirat peste volumul curent Tn condipe unui inspir format §i are 
aproximativ 3 000 ml. 

- Volumul expirator de rezerva (VER) este volumul de aer care poate 
fi expirat ?n timpul unui expir format dupa volumul curent §i are aproximativ 
1 100 ml. 

- Volumul rezidual (VR) este volumul de aer care rSm^ne in pl&man 
chiar §i dupa un expir format §i are aproximativ 1 200 ml (acest volum este eli- 
berat numai la deschiderea cutiei toracice sau la deceda|ii prin inec). 

CapacitSlile respiratorii sunt sume de volume, astfel: 

- Capacitatea inspiratorie este suma VC cu VIR, avand 3 500 ml (re¬ 
prezinta volumul maxim de aer pe care Tl poate inspira cineva). 

- Capacitatea reziduala functional este suma VER cu VR $i are 2 300 
ml (reprezinta volumul de aer care rSmane in plam^n la sfarfitul unui expir 
liniftit). 

- Capacitatea vitala este suma VIR cu VC §i VER §i reprezinta volumul 
maxim eliminat de plamani dupa umplerea lor prin inspir fortat §i golire prin 
expir for|at (aproximativ 4 600 ml). 

- Capacitatea pulmonara totala reprezinta volumul de aer aflat in pla- 
m&n dupa cel mai puternic inspir fortat (5 800 ml), fiind suma capacitatii vitale 
cu VR. 

Toate volumele fi capacitate respiratorii sunt cu aproximativ 20-25% 
mai mici la femei decat la barba#. 

Difuziunea gazelor, formats din difuziunea oxigenului din alveole in 
sSnge §i a dioxidului de carbon Tn sens invers, se realizeazS la nivelul mem- 
branei alveolocapilare fi depinde de presiunea partial^ a gazului in alveola, pre- 
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stimulaii de substante iritative, receptori juxtacapijari J la nivel alveolar in 
apropierea capilarelor, stimulant de cre§terea presiunii capilare ca, de exemplu, 
insuficien^ cardiaca stanga, cand determina dispnee, receptori Ja nivel 
nuiscular, stimulaii Tn timpul efortului §i responsabili, la randul lor, de cre§terea 
frecvenjei respiratorii in acel moment. 

1 / . : 


292 . INSPECTU TORACELUI IN PATOLOGIA RESPIRATORIE 

In diagnosticul bolllor aparatului respirator prin inspecfia toracelui se 
observe at£t unele modificari descrise la examenul general, cat §i cele specific 
determinate de patologia pulmonara. 


29.2.1. Inspec(ia generala 

In cadrul inspec|iei generale, o serie de modificari, cum ar fi cianoza 
sau herpesul labial sau semnul Jacoud, ofera informatii orientative privind 
patologia respiratorie. Acestea au fost descrise la capitolele respective. 

O pozitie aparte ocupa Tnsa identificarea unor elemente de semiologie 
cutanata sau a Jesuturilor moi care apar pe torace §i pun probleme de 
diagnostic pozitiv sau diferenjial cu unele boli toracice. Intre acestea, cele mai 
frecvent Tntalnite sunt citate mai jos. 

- Zona zoster intercostala - erup^ie eritematoveziculoasa pe traiectul 
unuia sau al mai multor nervi intercostali, care are caracteristic respectarea 
teritoriului de inervatie, cu limitare foarte evidenta la liniile mediane, anterior §i 
posterior. Buchetele de vezicule apar preferential la locurile de emergent a 
ramurilor nervilor intercostali. Durerea care preceda sau este concomitenta 
aparitiei eruptiei poate pune probleme de diagnostic diferenjial cu boli ale or- 
ganelor intratoracice. 

- Venectaziile pe baza toracelui, form and uneori o rejea numita JpcLy^e 
intalnesc.Jp bronhopo aiimopatiile_cronice §[ sindr omul med iastinal. 

- Venectaziile localizate interscapular la copii - “semnul fui Turban’’ - 
au fost descrise Tn adenopatiile mediastinale (de regula, la copii, tubercu- 
loase). 

- Cicatricele toracice pot informa despre intervene chirurgicale sau ac- 
cidente interesand §i organele interne toracice. 

- Echimozele toracice pot fi exp res ia unor traumatisme cu eventual a 
interesare osoasA (fracturi costale sau fractura colului humeral, care da o 
echimozS TntinsA laterotoracica). Fracturile costale pot fi la originea §i a unui 
revSrsat pleural aerian (pneumotorax) sau hematic (hemotorax). 
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siunea par|iaia a gazului Tn capilar, coeficientul de difuziune al gazului (specific 
pentru fiecare gaz) §i dimensiunile membranei (invers proportional cu gro- 
simea §i direct propoitional cu suprafaja sa). 

Transportul oxigenului catre tesuturi este asigurat de combinatia acestuia 
cu hemoglobina (transportorul efectiv fiind hematiile) Tn proportie de 97%, restul 
gasindu-se dizolvat in apa plasmatica. Gradul de legare a oxigenului de gru- 
parea hem a hemoglobinei depinde de presiunea oxigenului, astfel Tncat la nivel 
arterial saturarea cu oxigen a hemoglobinei este 97%, Tn timp ce la nivel venos, 
75%. Cedarea oxigenului catre tesuturi este determinate de diferenja de pre- 
siune Tntre capilarul arterial (p0 2 95 mmHg) §i fluidul interstitial (p0 2 40 mmHg). 
Trecerea C0 2 .de la nivel ceiular la nivel capilar este determinate Tn primul 
rand de capacitatea mare de difuziune a acestuia (de 20 ori mai mare decat a 
oxigenului) §i apoi de diferenja de presiune Tntre cele doua compartimente, 
diferenta mult mai mica decat Tn cazul oxigenului (1 mmHg). Transportul C0 2 
catre plamani se realizeaze sub forma dizolvate Tn plasma, sub forme de ion 
bicarbonat §i sub forma de carbaminohemoglobina. 

Reglarea respiratiei este realizata la nivel central de cetre centrul respi¬ 
rator, format din mai multe grupe de neuroni localizati bilateral la nivelul trun- 
chiului cerebral §i al pun|ii, astfel: grupul respirator dorsal, cu rol major, co- 
mandand mai ales inspiratia, grupul respirator ventral, comandand atat inspi- 
ratia, cat §i respiratia, Tn func|ie de categoria de neuroni stimulate §i centrul 
pneumotaxic, care controleaze viteza §i tipul respiratiei. Grupul dorsal gene- 
reaza ritmul de baz£ al respiratiei, primind “informatii” prin nervul vag de la 
chemo- §i mecanoreceptorii periferici pulmonari §i comanda, via nervul frenic, 
diafragmul. Grupul ventral nu este activ Tn timpul respiratiei normale, liniftite, 
stimularea sa realizandu-se Tn conditii speciale, de exemplu la efort, cand pri- 
me$te impulsuri §i de la grupul dorsal, intervened astfel Tn inspirajie, pe de o 
parte, iar, pe de alta parte, transmite impulsuri expiratorii puternice mu§chilor 
expiratori, expiratia devenind proces activ. Centrul pneumotaxic limiteaza in¬ 
spiratia, avand §i un efect secundar, de cre§tere a vitezei respiratiei, pentru ca 
limitarea inspiratiei determina §i limitarea expiratiei, astfel Tncat Tntregul ciclu 
respirator este scurtat. Exists §i centrul apneustic, localizat la nivel pontin infe¬ 
rior, care, Tmpreuna cu cel pneumotaxic, controleaza profunzimea inspiratiei. 

Chemoreceptorii centrali localizati la nivel bulbar sunt sensibili la modi- 
ficarea de pH a LCR, care depinde de concentrate de C0 2 , astfel Tncat cre§- 
terea acesteia §i, implicit, scSderea pH (cre§terea concentratiei de H + ) sti- 
muleazS respiratia §i invers. Chemoreceptorii periferici de la nivelul bulbului 
aortic §i carotidian sunt sensibili Tn foarte mare masurS la variatia presiunii 
oxigenului Tn sangele arterial (scaderea ei determina cre§terea vitezei respi¬ 
ratiei) §i, Tn mai mica mSsurS, la cre§terea presiunii dioxidului de carbon Tn 
sangele arterial. Exista, de asemenea, receptori periferici la nivel pulmonar 
(receptorii de Tntindere care, stimuli de distensia plamanilor, scad reflex 
frecvenfa respiratiei - reflexul Hering-Breuer), receptori la nivelul caiior aeriene, 
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- Uneori se poate observa emfizem subcutanat, evident prin perceperea 
unor crepita|ii !a paiparea tegumentelor, in fracturi costale sau alte leziuni ce 
pun Tn legaturS spa|iul aerlan bronhopulmonar cu cel subcutanat. 

- Edem (eventual dureros) al peretelui toracic unilateral se Tntalne§te Tn 
pleurezia purulentS (empiem). 

- Metastazele neoplazice pot aparea pe coaste, fiind vizibile ca tumori 
subcutanate fixe sau pe tegumentele toracelui. 


29.2.2. Inspec^ia specifica 

lnspec£ia specifica urm§re§te modificarile toracelui produse de bolile 
cutiel toracice sau aparatului respirator. In acest sens, se disting: 

1) inspectfa modificSrilor de forma a toracelui (inspec^e statica sau 
morfologica) §i 

2) inspects mi§c&rilor respiratorii (inspec{ie dinamica). 

29.2.2.1. Inspectia morfologica 



Fig. 29.5 - Forme patologice de torace. 1 - to- 
race normal (§i secjjune transversal); 2 - torace 
emfizematos (§i secjiune transversals); 3 - torace 
cHotic; 4 - torace cu gibozitate; 5 - torace plat. 


Inspectia morfologica poate 
identifica: 

- modificari de forma globale ale 
cutiei toracice (impropriu denumite §i 
simetrice); 

- modificari de forma localizate 
(asimetrice), interesand numai o portiu- 
ne a unui hemitorace sau un hemito- 
race Tn Tntregime. 

Modificarile de formd globala a 
toracelui intereseaza ambele hemito¬ 
race, producand deformari caracteris- 
tice (fig. 29.5). Ele pot fi datorate unor 
suferinje ale scheletului cutiei toracice, 
unor suferinje pulmonare sau unor boii 
extratoracice. 

Principal ele modificari, prezentate 
Tn ordinea cauzelor sus-menflonate, 
sunt: 

- Toracele cifotic - cu accentua- 
rea cifozei fi zioiogice §i r ealizarea uoe i 
curbur i accentu ate, convexa op stefier, 
a cutiei toracice . ducand priru acea6ia 
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la o marire a diametrului ei antero-posterior. Modificarea apare obi§nuit cu 
varsta, mai-ales-la-femei cu_osteo poroza , sau se Tntalne§te Tn spondilita an- 
chilopoietica (c&nd nu s-a tentat menjinerea medicala a rectltudinii coloanei 
dorsale) ori in unele cazuri de cifoza Scheuermann. Deformarea poate duce la 
insuficlenta respiratorie prin limitarea severa a mi§carii inspiratorii costale. 

- Toracele cu gibozitate - spre deosebire de toracele cifotic, nu este 
deformat de o accentuare a unei curburi continue, ci de prezen|a unei angulari 
a coloanei, proeminentS posterior - gibozitatea (“cocoa§a”). Aceasta este da- 
toratS prabu§irii unui numar limitat de corpuri vertebrale suprapuse, In timp ce 
cifoza simpla se produce prin interesarea mai multor vertebre. Ca urmare a 
deform&rii coloanei apare §i o deformare complementara anterior, cu proe- 
minarea sternului. Gibozitatea este caracteristica tuberculozei vertebrale, care 
duce la liza unor corpuri vertebrale invecinate, prabu§irea lor putand fi corelatS 
de bolnav cu un traumatism care a dus la tasarea corpurilor vertebrale 
bolnave. Traumatismele prin cadere cu vertebre sanatoase pot duce la tas^ri 
vertebrale In special Tn zona lombara, dar nu produc gibozitatf. Deformarile 
mari de acest tip due la insuficienja respiratorie, cu dezvoltarea de cord 
pulmonar cronic. Supraviejuirea bolnavilor cu asemenea deformari importante 
nu depa§e§te cu mult v£rsta de 50 ani. 

- Toracele cifoscoliotic comporta, Tn afara unei curburi accentuate in 
plan antero-posterior, §i accentuarea marcatS a unor curburi in plan lateral. In 
mod normal, coloana dorsala poate avea o foarte discreta curbura dextro* 
convexa Tn por|iunea superioara §i dextroconcava complementara inferior, 
datorata folosirii dominante a membrului superior drept. Toracele cifoscoliotic 
are deformari importante Tn plan lateral, cu bombarea evidenta a unui hemi- 
torace §i retraefia celuilalt, asociat cu accentuarea cifozei. Deformarea este 
caracteristica bolii Scheuermann. §i aceastS deformare poate duce la tulburari 
de mecanica respiratorie §i, Tn cazuri severe, la insuficienja respiratorie. 

- Toracele plat nu prezinta cifoza dorsala, coloana fiind rectilinie. De¬ 
formarea este probabil ereditarS §i poate duce, prin deplasarea §i rotarea 
corduiui datoratS limitarii spajiului mediastinal Tn plan antero-posterior prin 
proeminarea anterior a coloanei, la aparijia de sufluri sistolice inocente sau 
deformarea imaginii cardiomediastinale radiologice, ceea ce poate pune pro- 
bleme diagnostice. 

- Toracele infundibutiform ("de cizmar”) se caracterizeaza printr-o de- 
formatie a sternului, care prezintS o concavitate mai mult sau mai pujin pro- 
fundS Tn treimea sau jumStatea inferioara. Deformarea poate fi mai dificil de 
observat la femei din cauza prezenjei maselor mamare. Ca §i toracele plat, cu 
care adeseori se asociazS, poate duce la deplasarea corduiui cu aceleafi pro- 
bleme de diagnostic diferenfial clinic §i radiologic. 

- Toracele “tn carend” reprezinta modificarea morfologica Tntrucatva 
opusa toracelui infundibuliform, respectiv proeminarea sternului, mai mult sau 
mai pujin simetric, asemuita cu carena unei corabii sau cu forma sternului de 


Semioiogta aparatului respirator 


pas&re. Se considers a fi o secheta a rafrftismului sa u o modrficare con stitu- 
^onaia. Nu are vatoare deosetxte patoiogica. _ ” 

— Atte m<xfifie&ri datcrate rahitismului sunt mataniite costale §i gantu l 
Harrison. M£ian&e costafe apar ca ni§te proeminente paramediane, fiind in- 
grof&rl ate articutatutor condroeostale. Eie sunt nedureroase §i pot interesa un 
nwnar (fiterit de coaste. Treble dfferenyate delsindro/TiuLTig^l in care 2 sau 
mat mufte arttculap condroeostale sunt tumefiate inflamator, dnrernase. SantuJ 
Harrison este o de fcarmafe a jaaz^j toracelui anterior, care apare retractat 
transversal, cu proernwnarea refoordurilor costale. Este o sechel&jtejatl i ii src ) d a g , 
torata depresiei $i defogm&if m copilarie a coastefor insuficient calcificate din 
caaiza rahitismuiui, m. zona de in^r^ie a diafraam uM 

- O fateS modSficare a scheletului cutiei toracice, Tntalnita in trecut in 
ftizia t&ifoercutoza) terminals $i pe care astazi o mai putem observa la bolnavii 
ca$edScr. (de regula, neoplazici), o reprezinta “scanuiate alate ”. care apar ca o 
a seapulelor, irs parte me dlana f aj5 de peretele toracic, creSnd 


npioa re. 

- Toracete am&zematos este o deforma^ie toracica data de rl n z vn l t a r ea 
emfizemuiut pufmona r. mai ales cel obstruc tiv. Emfizemul este caracterizat mi¬ 
croscopic priri distrugerea septurilor alveolare, cu formarea unor spaiiLaerione 
mai mari prln eonfluarea alveolelo r (bul ele de e rnfizem)- Astfel, se^pifirda^esuL 
elastic puimonar,$i se modifies proprie tetil e- mecanice ale pJa maoilor. Macro- 
scopic. piamanit apar mSri|i de voluirw nu se colabeaza la deschiderea cutiei 
toracice §i in suprafaja lor se pot observa buiele de emfizem. Forma cea mai 
comunS este emfizemul obstructiv, secundar bron§itei cronice - ceea ce se 
descrie, In clinic#, ca bronhopneumopatie cronica obstructive (BPCO). Tora- 
cele apare mSrit de volum, in primul rand prin rparirea diametrului antero¬ 
posterior, care se apropie de dimensiunea diametrului transversal. Coastele sunt 
orizorrtaliza te. sprite mtejcratate m5rite. umeri i r i dic ati c u apare pl#-e cuft a r o-a- 
gatului. Toracei e apareTfiitay irar-o pozitfe de(inspiratie fortata.\ 

2^ Toracete siar stliiic egtey ca fleformare, opusul celui ermizematos. Tora¬ 
ceie apdre aplatizat, coastele sunt verticalizate, cu spa^iile intercostale ingus- 
tate. Acest tip cte torace a fost descris initial Tn boli neurologice (de unde §i 
numele). El poate fi Tntelnit in unele fibroze puimonare. 

- Tnracela conoid este o modificare de forma a toracelui secundaa 
-unei m#riri importante die volum a abdomenulu i (exemplu, saroina^- ascita^ tu . - 1 
mori abdominaie gigante i. Deformarea abdominal# atrage dupa sine §[,ma~ 
ges a dfi yn llim a tnraeftiiAj nfeiio r. AstfeT,Toraceie capat# forma unui trunchi de 
con. 

ModificSrile da forms localizate sunt, spre deosebire de cele generate, 
mai greu de ofoservat. Importanta lor patologica este Tnsa mult mai mare, eie 
corespunzand de regula unor procese patologice puimonare importante. Exa- 
minarea apestor modificSri presupune ca bolnavul sa fie a§ezat perfect sime- 
tric, in picloare sau agezat pe un scaun far# spatar sau pe marginea patului §\ 
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cu muscuialura toracelu't bra^elor relaxatS. Se vor examina in online: spaffiJe 
^UUcadSJdSi^are (pentasi care se recomanda ilurotpa re tanqgntia la), spatiil? 
Sy bclavigulare, b azete foemjtoracelor. Exam in area trebuie facuta si metric, conv 
earctffc^Se pot oteserva rejj^cjii^sau bombari ale segmentetor examinate. 

Retraojia unui vftrf pulmonar se^Sne§te In canceru! puimonar, inte- 
resand bronhia tobara superioarS respective, cu atefectazia (atelectazie este 
resortap aerului dintr-un segment pulmonar,, iroSerent de cauza) lobului sau a 
unor segmerrte ale Itofowlui superior, §i in tubercutoza sechelara, cu retrace fi- 
broasS a wMiilui pulmonar §i/sau pahipfeuri5& apicala. Se mai poate observa 
retrace a varfului la bolnavil care au lost trata$i cu colapsoterapie extra- 
pleural^ pentru tuberculoza sau care au stferk -rezec^i pulmonare mteresSnd 
iobul superior. 

Retracjia unei baze toracice se #nttalne§te in pahipteurita de partea res¬ 
pectiva, sechela a unei ptemezu, $i Tin atelectaziile pulmonaire interesand lotui 
irtferior regpectiv. Cauza ateleotaziei este de regulc* cancel <bron§ic. 

©ombarea unui segment al cutiei toracice (nu ne referim ia existen^a 
unei formatiuni superficiale situate In exteriorul cutiei costate^ se descrie Tn 
pteureziile rrrasive §i pneumotorax pentru baze §i ?n tumq rfle varfirtui pulmona r. 

In semiologia clasica, a tost descris pentru evidtenjierea modificaritor dis¬ 
crete asimetrrce “semnui firului an plumb al lui Pitres un fir ou plumb In 
dreptul incizurii sternale trebuie sS se proiecteze pe aperadrcefe xifoid. De- 
vierea indicS un Acest semn nu mai este astSzi decat de 

interes istoric. s 


29.2.2.2. tnspec^ia dinamica 

Inspects dinamicS urmare^te mi§carile respiratorii ale toracelui. 

In mod normal, respirajia este de tip abdominal, adica cu mi$cari mai 
ample ale peretelui abdominal decSt ale celui toracic, la b&rbat, §i de tip to- 
racic, cu mi§c§ri mai ample ale peretelui toracic, la femeie. Frecven|a normals 
respiratorie este de iiffispiratii/min, timpul inspirator este, din punct de 
vedere mecanic. jnai scu rt si mai amolu deceit cel expirator . 

Insped|ia poate evidenfla o modificare a ritmului respirator. Se descriu: 
-‘tahipnee - createrea frecvenjei respiratiei peste 18 respiratii/min; ter- 
menul de polipnee are Tn practica aceea§i semnificatie, de§i clasic i se atribuia 
§i o cre§tere a amplitudinii respiratorii; 

- bradipnee - scaderea frecventei respiratorii sub 14 respiratiii/min. 
Tahipneea se Tnt£lne§te Tn stari fiziologice, cum ar fi efortul sau emope, 
§i Tn diferite stari patdtogice, ca febra, insuficienja cardiaca, insufficient^ res¬ 
piratorie de diverse cauze etc. (vezi Dispneea). Bradipneea poate fi un semn 
de antrenament sau se poate Tnt&lni rn unele tipuri specifice de dispnee, cum 
ar fi cea prin obstruc{ia cSilor aeriene man. 

Tl 
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Ritmicitatea respirafiei este modificata In respirapa periodic& Cheyne- 
Stokes sau respirajia agonica Biot (vezi Dispneea). 

Inspect a ne poate informa §i asupra t impului respirator care se face cu 
efort anormal tn dispnee . Astfel, In astmul bronze se poate observa efortul 
expirator, cu mobilizarea mu gchilor expiratori g i ex pir zaomotos (wheezing), iar 
In aspirarea unui corp strain sau obstructs laringotraheala de alta natura - 
efortul inspirator. 

Tlpul respirator poate fi modificat, respira|ia devenind jje tip toracic. la 
barbatii cu suferin|e abdominale, sau abdominalj , la femei care nu pot mo- 
biliza corespu nzgtor cutia toracicA 

Simetria mi§cSrilor respiratorli este foarte semnificativ£ semiologic. Ex- 
pansiunea limitatS a unui segment toracic fa|a de zona simetrica a hemi- 
toracelui contralateral semnifica patologie pleuropulmonara subiacenta. Poate 
fi un defect de ventilate a unui pieman (obstruct bron^ica cu atelectazie. 
sindrom de condensare), un defect de expansiune pulmonara (fibroza, pahi : 
pleurita) sa u prezenja de lichid sau aer in cavitatea pleuraia . Trebuie urmarita 
separat expansiunea varfurilor pulmonare In spaftul supraclavicula r. Lipsa de 
expansiune a. unui varf este u$or vizibila §i se Tntalne$te tn neonlazie sau 
sechelele tuberculoze i (fibroza si/s au pahiple urita). Expansi unea bazelor este 
mai dificil de observat prin inspectie. O expansiune limjtata mms pu n d p nau - 
zelor menfionate. 


\i) 




s .m 

O nco 






29 3. PALPAREA TORACELUI 

Palparea toracelui permite caracterizarea mai precisa a unor modificari 
observate la inspec|ie, ca §\ identificarea unor semne specifice. Din punct de 
vedere tehnic general, palparea trebuie efectuata cu blandeje , sistematic. 
M&inile vor fi Tnc&lzite Tn p realabil si aolicate cu to ata s uprafafe pe peretele to¬ 
racic. P alparea se va face Tntotdeauna si metric, comparand znnele echivalente. 
ale celor doufl hemitorace . 

Prin palpare se pot realiza urmatoarele: 

a. Identificarea unor zone sau puncte dureroase. Se vor paipa cu aten- 
t»e zonele In care, anamnestic, este descrisa durere. Aceasta permite diferen- 
tierea durerii intercostale, accentuate de palparea punctelor Valleix, a durerii 
din traumatisme sau fracturi costale - Tn ultimul caz palparea arata durere Tn 
punctul fracturii §i eventual prezenja cracmentelor osoase la mobilizarea 
capetelor osoase. Durerea pleuralS sau cea pericardica poate fi accentuata 
prin palpare. Durerile cu origine Tn organele intratoracice nu sunt influence de 
palpare. 

b. Caracterizarea unor formapuni observate la inspecpe privind consis¬ 
tent, mobilitatea, dimensiunile, sensibilitatea. 
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c. Aprecierea dimensiunilor §i simetriei toraceiui. Examinatorul, a§ezat in 
spatele bolnavului, cu degetele II-V Tn fosele supraclaviculare, poate aprecia 
relativ exact dacS exists o retrace sau bombare asimetricS a unei fose, cu 
implicape prezentate la inspec^ie. 

Volumul bazelor pulmonare se apreciaza prin metoda numitS amplexatie 
toracicS. Amplexatia este pujin folositS astazi, dar uneori poate furniza infor- 
majii utile, mai ales dacS radiologia (sau alts metodS imagisticS) nu este 
imediat disponibilS. Tehnica este urmStoarea: examinatorul este a§ezat lateral 
de bolnav §i cuprinde, intre mSinile situate una anterior (dreapta, dacS este 
a§ezat cored in dreapta bolnavului) §i cealaltS posterior, baza unui hemitorace 
§i apoi a celuilalt. Se poate astfel aprecia cored o diferentS, chiar greu obser- 
vabilS la inspecjie, de volum. La femei, mainile nu trebuie sS cuprindS sanii, ci 
se a§eazS sub ace§tia, pentru a nu interpreta ca diferen|e de volum ale hemi- 
toracelor diferenjele datorate inegalitStii posibile a glandelor mamare. 

Semnificafia unei diferen^e de volum a hemitoracelor a tost prezentatS 
la inspectfe. 

d. Aprecierea amplitudinii mi$c3rilor respiratorii sau ampliapa dS infor¬ 
mal mai precise decSt inspecfia Tn aceastS privintS. 

Ampliatia vSrfurilor se cerceteazS din pozifia descrisS la palparea volu- 



Fig. 29.6 - Pozilia mfiiniior la de- 
termnarea ampliatiei bazelor pul- 


mului varfurilor (Tn spatele sau lateral de bolnav, 
cu mainile pe umerii acestuia ?i degetele Tn 
fosele supraclaviculare). Bolnavul este rugat sa 
respire profund §i se urmSre§te expansiunea 
inspiratorie a varfurilor Tn fosele supraclavicu¬ 
lare. Aceasta trebuie sS fie simetricS. Asimetria, 
a§a cum s-a descris pe larg la inspecfie, su- 
gereazS o limitare a motilitS|ii, fie prin otetrucpe 
bron§icS, fie prin fibroza pulmonarS sau pleu- 
ralS. 

Ampliatia bazelor se cerceteazS stSnd Tn 
spatele bolnavului §i a^ezand mainile pe parfea 
posterioarS a bazelor toraceiui, cu degetele ll-V 
perpendiculare pe directia coasteior (fig. 29.6). 
Se fixeazS podui paimei pe torace §i, cu var- 
furile degetelor Tndoite, se “agatS” un spatiu in¬ 
tercostal. In inspir profund se simte ruland o 
coasts sub degete. O alts variants tehnicS pre- 
supune ca, din aceea§i pozitie, policele Tn ad- 
ductie (depSrtat de celelalte degete la 90°) §i. 


monare. MSinile se fixeaza cu po- deci, paralel cu coasta a 10-a, sS realizeze un 


dui paimei pe baza toraceiui p|j u cutanat cStre coloanS. Se urmSreste Tn inspir 

posterior, cu degetele 2-5 perpen- . „ . ... .... .. ‘ ... 

dicuiare pe directia coastVtor ? i departarea pohcelor de lima medians cu dimi- 

“agstsnd" o coasta, iar policele de- nuarea pliului cutanat. Limitarea excursiei unei 


terminSnd un piiu median. baze are semnificatiile discutate la inspec|ie. 
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e. Paiparea vibratiilor vocale sau a freamStuIui pectoral. Vibrape vocale 
sau freamStuI pectoral reprezinta transmiterea pan a la peretele toracic a 
vibrapor laringiene care lau na§tere in timpu[_fo naft’e i. Pentru a le percepe, 

trebuie ca subiectul sa vorbeasca cu voce t are, iar vibrape sunt mai intense_ 

la pronunjarea unor consoane cu m ar fi “R”. P e aceea, §i prin tradi|ie, bol- 
navul este rugat sd pronunfe cu voce tare “treizeci §i trei”. In timp ce bolnavul 
vorbe§te (repetS acelea§i cuvlnte), examinatorul palpeaza simetric • diverse 
zone toracice. Paiparea vibratiilor se face cu bureletul diqitopalmar sau cu 
nja cginea -c ubita l d a palmei (tehnica Eichorst) . Se palpeaz§ succesi v, simetric, 
y'lpms pigoag e, inters capulovert ebrale, ba zale, intern $i extern. j 
Vibratiile vocale trebuie sa se transmits ep al si simetr ic. Ele pot fi ac¬ 
centuate, diminuaia aaiilabolft e (nepalpabile) global sau localiza t. 

Diminuarea sau abolirea pe toata suprafaja toracelui ( global) s e Tntal- 
ne§te dacS bolnavul nu vorbe§te cu voce sufi cientde puternica^sau_daca_este 
deosebit de musculos sau obez $ i transmiterea_est e diminuata de_ 4 esutul 
m oale intero us. De asemenea, la bolnavii cu e mfizem accentual vibratiile-pnt.fi 
globgl riimimiate. 

Diminuarea sau abolirea localizate se Tntalnesc daca exista o obstructie 
a bronhiei ce ventileazS teritoriul oulmonar su bjacent sau daca Tntre pl3man $i 
perete se interpune un jtrat Jzolator. r espectiv revSrsat aerian sau lichj diarL. 
intrapleural sau Tngrosare pleuraia (oahipleurita) . 

«V~Accentuarea global^ a vibratiilor vocale se Tntalne^te la copii sau indivizi 
cu perete toracic subtire (slabi). 

V Accentuarea localizate se Tnteine^te Tn sindroamele de condensare ( si- 
tuatii ?n care aerul din plaman este Tn locuit de un exsudat alveolar) cu bronhie , 
perm eable (de exempl u, pneumonii). 

Cercetarea vibratiilor vocale este o manevrS obositoare pentru bolnav §i 
relativ consumatoare de timp. De aceea, de§i face parte din examenul com- 
plet, o recomandSm mai ales atunci cand exists o suferinja pu lmonara care pu- 
ne eventuale probleme de diagnostic diferental. 


29.4. PERCUTIA TORACELUI 

Metoda percutiei permite aprecierea, prin producerea de vibratii, daca 
tesuturile subiacente zonei percutate sunt pline cu aer, lichid sau sunt pa- 
renchime solide. Punerea tesuturilor Tn vibrate se face dupa tehnica ce a fost 
descrisS Tn “Partea general^”. Vibrajia tesuturilor se traduce prin sunete §i 
vibratii palpabile. In cele ce urmeazS ne vom referi la sunete, dar, Tn medicina 
clasicS, §i vibrape palpabile erau interpretate {percutia palpatorie) §i, probabil 
c& §i astSzi, medicul care percuta le percepe §i interpreteaza subcon§tient. 
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29.4.1. Percutia toracelui normal 

In principiu, percutia toracelui poate fl imediata §i mediate. Percutia 
imediata Tnseamna percutarea directs, fSrS interpunerea unui deget percutat, a 
toracelui. Ea are astSzi o utiiizare limitata ca metoda informativa, op|ionala, ia 
Tnceputul examinSrii Tn percutia claviculei (de fapt, folose$te clavicuia ca 
“deget" percutat similar percutiei mediate). 

Toracele trebuie percutat Tn Tntregime anterior, lateral §i posterior. De 
regula, se Tncepe cu percutia fetei posterioare (dupa inspectie §i paipare) §i a 
fetelor iaterale (axile), dupS care se continua examenul fetei posterioare a 
trunchiului (auscultatia toracelui posterior §\ axilar §i examenul lombelor). Apoi 
bolnavul se culcS §i se examineazS (inclusiv percutia) fa|a anterioara a 
trunchiului (torace §\ abdomen). 

Percutia toracelui unei persoane sSnStoase va permite obfinerea de 
sonoritate pe Tntreaga arie de proiectie a plSmSnilor. 

La bolnavul a$ezat, atat fata anterioara, cat §i cea posterioarS a to¬ 
racelui se percuta mai comod stand lateral dreapta fata de torace. Axila se 
percuta pe linia axilarS medie, bolnavul tinand membrul superior ridicat, cu 
mSna pe cap. La bolnavul Tn decubit dorsal se percuta comod fata anterioara 
a toracelui. La bolnavul imobilizat Tn pat, care nu poate fi ridicat, se pot per¬ 
cuta succesiv cele douS hemitorace §i axilele corespunzatoare, Tntorcand per- 
soana Tn decubit lateral. 

Percutia fetei posterioare a toracelui din pozitia descrisa mai sus (a§e- 
zat) se face Tntotdeauna sistematic §i simetric (fig. 29.7). Se recomandS a se 
percuta un hemitorace Tn Tntregime §i apoi simetric fiecare zonS a ambelor 
hemitorace. Dupa aceastS tehnica se Tncepe cu hemitoracele presupus a fi 
sSnStos (fSrS durere anamnestic §i fSrS modificari la inspectie §i paipare). Se 
poate TnsS percuta de la Tnceput simetric fiecare regiune. Percutia fetei pos¬ 
terioare a toracelui Tncepe cu percutia zonelor supraspinoase, TncepSnd de la 
baza gdtuiui c&tre exterior. Se delimiteazS astfel douS benzi de sonoritate de 
aproximativ 5 cm latime corespunzatoare varfurilor pulmo- 

nare. Cele doua benzi sunt egale Tn latime. Orice inegalitate semnificS o re- 
ducere a continutului aerian al vSrfului corespunzStor benzii mai Tnguste. Ase- 
menea reducere apare fie Tn Tnlocuirea aerului cu exsudat inflamator (tuber- 
culozS evolutive), cu fibrozS (tuberculozS sechelarS) sau cu tesut neoplazic 
(cancer al varfului), fie Tn resorbtia aernlui prin obstacol obstructiv pe lobara 
superioara (de regula, neoplazic). 

Dupa delimitarea benzilor de sonoritate a varfurilor se percuta zonele 
interscapulovertebrale §i apoi bazele pulmonare, intern §i extern. 

Nu se percuta niciodata zona scapulars, deoarece masa muscularS 
scapulars dS Tntotdeauna un sunet mat sau submat §i nu oferS informal utile. 
Unii autori recomandS percutia cu bratele pacientului Tncruci§ate pe piept, cu 
mainile a§ezate pe umerii controlaterali, pentru a Tndeparta scapulele §i a mari 
zona percutatS interscapular. 
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Fig. 29.7 - Perculia toracelui posterior. Se 
percuta benzile tui Kronig bilateral, fiecare 
hemitoraee Tn spaflul scapulovertebral §i bazal 
§i apoi comparativ. 


Fig. 29.8 - Percujia toracelui anterior. Se per- 
cuta fosa supraclavicular^ §» fiecare hemitoraee 
pe linia medioclavicularS §i apoi comparativ. 


Axilele se percu tade la vlirf pan& la ba za pe linia axilarS me die. 

Perculia fefei anter ioare ffiQ.T9.8i Tncep e_cu_pemifla foselor-Siipra- 
cja viculare (acestea pot fi percutate comod-SLeu b olnavul asezat (la pe rculia. 
fet ei posterioare ). Apoi se percuta prin metoda imediate claviculele. Ata t fosele 
suprac laviculare, cat §i claviculele sunt Tn m od n orma l son ore. M a titatea s au 
submatitatea la "nivelul lorareaceeafi semnjficajie ca Tngustacea_s.au. absgnjg. 
zonet Kroniq. 

Percutia *fetei anterioare se continua din punct de vedere al plam&nului 
prin percu{ia In fiecare spafiu intercostal pe linia me dioclavidulara. In partea 
dreapta, la nivelul aproximativ al coastei a 6-a L se Tntalne§te maiitatea_he^ 
pa.ti.CsL, In partea stanga, la nivelul coastei a 7-|^r a 8-a, s e intalne§te, pe linia 
medioclavicularS, spatful lui Traub.e _tim panic. In stanga, se delimiteaza mati¬ 
tatea cardiac^, a efirei tehnicS de examinare va fi descrisa la examenul apa- 
ratului cardiovascular. 
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29.4.2. Date otyinute prin percu^ie 

Percufia poate evidenjia modlficari ale sonorita(ii pulmonare normale. 

Hipersonoritatea poate fi Tntalnite pe toate suprafa|a pulmonare, cu co- 
borarea limitelor pulmonare atet posterior, cat §i anterior (§i micforarea mati- 
tStii cardiace) in emfizemul pulmonar. La Tnceputul bolii se observa hipersonoritate 
tn zonele bazale, aceasta se extinde progresiv, cu cuprinderea Tntregii supra- 
fete pulmonare, odata cu accentuarea procesului de distructie §i hiperinflatie 
pulmonare. 

Hipersonoritate localizata se poate Tnteini Tn caz de existenja a unei ca- 
vitetf superficiale subiacente (caveme sau abces pulmonar superficial §i cu 
continut evacuat) sau Tn hiperventilajia compensatorie a unei zone pulmonare 
vecine cu un proces patologic (fenomen cunoscut sub numele de skodism, 
dupa numele celui care l-a descris, clinicianul vienez Skoda). 

Timpanismul Tnlocuie§te sonoritatea Tn caz de pneumotorax (revSrsat 
aerian Tn cavitatea pleurala) sau, rareori, Tn prezenta unor bule foarte man de 
emfizem. 

Matitatea sau submatitatea Tnlocuiesc sonoritatea daca aerul a disp&rut 
dintr-o zona pulmonare. Aceasta se TntSmpie Tn procese inflamatorii - de 
exempted pneumonie - Tn care zona de matitate va avea localizarea lobului 
sau segmentului bolnav sau, daca exista multiple focare inflamatorii (bronho- 
pneumonie), se Tntalnesc multiple zone de matitate. Acela§i tip de matitate se 
Tntalne§te Tn infarctele pulmonare mari, Tn atelectaziile Tntinse sau Tn orice alte 
situatii cand aerul din piemeni a fost resorbit sau Tnlocuit. In staza pulmonare 
secundarS insuficien|ei cordului st&ng se Tnt£lne§te submatitate bazal bilateral 
sau numai la baza dreapta. 

tngro§area pleurei (pahipleurita) de matitate sau submatitate Tn zona 
respective. 

Relaxarea sau ridicarea diafragmului de matitate Tn zona bazaid a unuia 
(relaxare sau tumors subdiafragmaticS) sau ambelor hemitorace (ridicare prin 
cre§terea presiunii intraabdominale). 

Prezenta de lichid Tn cavitatea pleuraie da o matitate absolute cu ca- 
ractere specifice. 

Lichidul liber Tn marea cavitate pleuraie poate fi Tn cantitati variabile 
(fig. 29.9). Dace este Tn cantitate mica (100-500 ml), atunci matitatea absolute 
va fi cantonata Tn baza hemitoracelui respectiv §i delimitate superior de o linie 
relativ orizontaie. Percutia nu poate evidenfia cantiteti de lichid sub 100 ml. 
Pleurezia Tn cantitate medie (500-2 000 ml) de o matitate absolute, delimitate 
superior de o iinie parabolica ascendente, de la linia mediane (spinoase) cetre 
linia axilare posterioare, §i care coboare apoi spre linia medioclaviculare (curba 
lui Damoiseau). Aceasta dispunere a lichidului Tn cavitatea pleuraie se dato- 
reaza retractiei piem£nului catre hil, unde este fixat. Intre curba lui Damoiseau 
§i linia mediana (coloana) se delimiteaza un spatfu triunghiular de submatitate 
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(triunghiul lui Garland). In pleureziile mai importante se determine, de partea 
opusd a iiniei mediane, un triunghi de submatitate cu varful superior (triunghiul 
lui Grocco-Rauchfuss). Aceastd zona este datorata deplasarii mediastinului 
prin revdrsatul lichidian. Revarsatele Tn cantitate mare dau matitate absoluta a 
Intregukji hemitorace, cu deplasarea eventual^ a mediastinului. 

Pleureziile inchistate In segmente ale cavita|ii pleurale sau In scizurile 
interlobare dau matitdti absolute suspendate, care, Tn situajia localizarii In 
scizuri, au forma lenticulard §i urmeazd traiectul de proiectie al scizurii respec- 
tive. 

In revdrsatele lichidiene libere (nelnchistate), cu cantitate mica de lichid 


se recomandd “manevra deniveldrii”, 
Tehnica este' urmdtoarea: se percuta 
toracic anterior bolnavul In pozilie 
a^ezat si se noteazd jimita superioara 
a matitdtii dedive . Apoi bolnavul este 
cujc§ij)acd limita matit|JiLnu se mo¬ 
dified sau se ridied cd( T-2 cm ) atunci 
matitatea este data tte TImita supe- 
rioard a ficatu lni; dacd matitatea se 
coboard, atunci exists lichid In cavi- 
tafS5~P1euraia. care s-a deplasat pos- 
terior. 

'Manevra Hirtz se folose§te In 
diferentierea matitdtilor situate bazal. 
Bolnavul este percutat pe fata poste- 
rioard a toracelui In expir §i apoi In 
Inspir profund. Dacd matitatea bazald 
se coboard In inspir, atunci ea este 
datd de diafragm (organe subdiafrag- 
matice) sau de lichid, care se depla- 
seazd odatd cu cobordrea diafragmu- 
lui. Dacd matitatea nu se coboara, 
atunci ea este datorata unui proces 
In parenchimul pulmonar. 

Semnul banufui este o mane¬ 
vra percutorie de interes istoric. Daca 
un ajutor perciita toracele folosind 
doud monede metalice (clasic, de 
aramd), una percutatd §i una percu- 
toare, atunci, la un pldmdn normal, 
se percepe un zgomot Infundat daca 
se auscultd cu urechea pe fata opusa 
a toracelui. In prezen|a lichidului, se 
percepe un zgomot clar metalic. 


pentru a identifies prezenta lichidului. 



Fig. 29.9- Matitatea determinate de prezenta de 
lichid pleural Tn cantitate medie. 1, zona de 
matitate delimitate superior de curba lui 
Damoiseau; 2, triunghiul submat paravertebral. 
3, triunghiul submat de partea opusa (prin de- 
plasare mediastinate) al lui Grocco §i Rauch fuss. 
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29.5. AUSCULTAJIA PULMONARA 

Auscultafia pulmonarS permlte examinatorului sa evalueze fluxul aerian 
prin arborele traheobron§ic §i alveolele pulmonare, ca §i modificari produse in 
transmiterea zgomotelor respiratorii prin suferinfe ale pleurei §i/sau peretelui 
toracic. 


29.5.1. Istoricul auseultafiei pulmonare 

Tehnica auseultafiei a tost dezvoltatS de §coala clinica francezS a se- 
colului al XlX-lea, care a descris practic toate modificSrile importante ale 
auseultafiei. Intre cei ce au contribuit esenfial la dezvoltarea acestei tehnici 
trebuie subliniat numele lui Laennec, cel care a imaginat auscultafia mediate 
§i. Tntr-o carters prematur terminate (datoritS tuberculozei), a descris majo- 
ritatea fenomenelor auscultatorii pulmonare. 


29.5.2. Tehnica auseultafiei 

Auscultafia pulmonara poate fi imediata sau mediate. 

Pozifia bolnavului la auscultate este aceeafi ca §i la percufie, cSreia ?i 
urmeaza in mod firesc. 

Pentru a ausculta zgomotele respiratorii, bolnavul trebuie rugat sa res¬ 
pire rar, adanc, cu gura Intredeschisa, fSra sa facS zgomot AceastS ultima 
recomandare este datoratS faptului ca unii bolnavi tind sS respire zgomotos, 
ceea ce impiedica auscultafia. 

Auscultafia imediate se practica direct, punand urechea pe toracele bol¬ 
navului folosind un §en/et de auscultate, adicS o bucatS rectangular^ de p&n- 
za subfire cu latura de aproximativ 75 cm. Fafa posterioara a toracelui se 
ausculta cu urechea dreapta (fiind a$ezafi in dreapta bolnavului), iar fafa 
anterioara cu urechea stangS (nu se recomanda auscultarea cu urechea 
dreapta anterior, deoarece respirafia eventual mai profunda a bolnavului ar 
izbi fafa examinatorului). Astazi nu se mai practicS curent auscultafia imediata, 
dar probabil lnsu§irea tehnicii este utila pentru situafii deosebite in care un 
medic trebuie sa examineze o persoanS fSrS a avea stetoscop. Informafia 
obfinuta prin auscultafie imediata In cazul plamanului este probabil mai fina, 
dar diferenfa este practic nesemnificativa fafa de auscultafia mediata. 

Auscultafia mediate se face cu ajutorul stetoscopului. 

Auscultafia, indiferent ca este mediata sau imediata, se face urmarind 
succesiunea expusa la percute, respectiv simetric, incepSnd din zonele supra- 
spinoase , ^pgUpf grscapul ov ertebral §i bazal . Axilele trebuie obligatoriu auscul- 
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tale din varf pana la bazS, pe linia axilara medie . Fa^a anterioara se ausculta 
supra - subclavl cular_pe linia medioc l a vi culara ." 

Zona de proiectie pulmonary trebuie a uscultate pe intreaga ei suprafata, 
deoarece stetoscopul nu transmite decat zgo mo te le-ca re se pt^d^c_sub_£lflpgL 
deci process foarte localizate po t scapa unei auscultatii superficial^, facuta qje) 
sprite". 

Trebuie menjionat ca auscultata respiratiei poate fi obositoare pentru 
bolnav, prin efortul sustfnut respirator pe care II impune. De aceea, uneori este 
greu ca mai multe persoane sS ausculte succesiv acela§i bolnav §i se poate 
Intimpla ca un bolnav sS nu menjina aceea§i profunzime a respiratiei pe toata 
durata unei examined. De asemenea, examinatorul trebuie sa urmareascS 
apafijia unor eventuate sernne de hiperventilate (in caz de durata mult pre- 
lungite a examirterii), cel mai comun fiind ame^eala. In asemenea cazuri exa- 
minarea trebuie Tntrerupta, tes&nd bolnavul sa se odihneasca. 

Prin auscultate se evidentiazS: 

(jh- zgomotele normale respiratorii; * 

~ transmiterea patologica a zgomotelor normale; 

rdy zgomotele patologice; 

W>- tusea §i vocea sonora §i §optila. 


29,5.3. Zgomotele normale respiratorii 

Auscultatia unei persoane normale permite identificarea a doua zgomote 
respiratorii fundamentale: suflul laringotraheal §i murmurul vezicular. 

Curgerea unui fluid printr-o conducts de calibru constant se face lami¬ 
nar, in limita unor constr&ngeri de viteza care nu intereseaza in dinamica 
aerului prin arborele respirator. Curgerea laminara este constants §i nezgo- 
motoasS (deseori comparata cu curgerea unui rau de campie) §i poate fi 
imaginata ca mifearea unor straturi concentrice cu viteza constants, aceasta 
fiind cea mai mare la mijlocul conductei §i cea mai mica la pereti. Aceasta 
dispunere este determinate de for^ele de frecare cu pereti §i a stratu ri lor in tro 
el&^La bifurcatii, curbe_$i m ai .ales la decalibrari, curgerea deyinejujbuLenia, 
c u vArtfijuri §i, deci, generatoare de vibralii audIMe^i^au_palpabile, zgo- 
motoas^ (asemuita. curg erii unui rau de muntei. 

Curgerea aerului in arborele respirator se supune acestor reguli fizice. 
La nlvelul conductelor aeriene subfaringiene se intalnesc doua decalibr&ri 
importante (stramtorile laringiene, Tntre benzile vocale §i cele ventriculare, §i 
trecerea din ductele alveolare in sacii alveolari de calibru mult mai mare) §i 
numeroase blfurcatii bron§ice generatoare de curgere turbulent^, potential 
zgomotoasS. 

Suflul laringotraheal se ausculta daca a§ezam membrana stetoscopului 
pe laringe sau trahee in regiunea cervicala. El se datoreaza turbulencei curgerii 
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aerului la nivel laringian. Este un zgomot intens, relativ aspru, de tonalitate 
inalta, cu timpii inspirator fi expirator egali. Ar putea fi comparat ca timbru cu 
zgomotul objinut sufland cu putere printr-un tub rigid. 

Murmurul vezicul ar se auscultS pe suprafaja toracelui pe toat& zona de 
proiectie a plamanilor. Este un zgomot compozlt, format din sumarea zgomo- 
telor produse la toate bifurcarile bronfice fi, in principal, la intrarea aerului in 
sacii alveolari. El este astfel determinat de gradul de ventilate al diferitelor 
terctorii pulmonare. Murmurul vezicular este un zgomot de micS intensitate, cu 
tonalitate joasS, timbru dulce fi timpul inspirator de doua, trei ori mai lung 
dec^t timpul expirator. Caracterul de “murmur” provine din faptul c& reprezintS 
auscultator sumarea mai multor zgomote de tonalitaji diferite, predominand 
cele joase fi de mica intensitate, spre deosebire de suflul laringotraheal, care 
este un zgomot unic, cu o singurS tonalitate fi, deci, caracter suflant. 

A fost comparat cu zgomotul produs de un om care doarme liniftit, cu 
gura intredeschisS. Murmurului vezicular i se descriu urm&toarele calitaji, care 
pot fi modificate de boalS: 

- intensitate : 

- timbru: 

- raportul d uratei inspir/expir. 

La individul s§natos, murmurul vezicular este mai i ntens posterior la ba- 
zedecat l a varf ( datorita v potilatiei fizioloaice mai mari la aces t nivell fi poate 
fi pujin mai intens la\baza dreaota . 

Parasternal, In spape ihterscapulovertebral, murmurul vezicular 
poate fi modificat de transmiterea partial^. a sufjului laringotraheal. Zgomotul 
auzit se numefte respiratie bronzed . Este de intensitate mai mare decat a 
murmurului vezicular, de tonalit ate _mai Tnal$, ma i aspru ?i cu timpii respiratorl 
aproape egali. j' a 


29.5.4. Modificarile patologice ale murmurului vezicular 

Murmurul vezicular este modificat patologic prin interesarea calitajilor 

sale. 

Intensitatea crescutS a murmurului vezicular se Tntainefte In mod nor¬ 
mal la copii sau persoane cu perete toracic subtire. In aceste conditii, modi- 
ficarea este difuza, pe toatS aria pulmonary. Perceperea unei intensity locali- 
zat crescute a murmurului vezicular se poate intalni in cazul unor procese 
congestive in intersti|iul pulmonar (debutul pneumoniei bacteriene, pneumonii 
virale) sau in fibroze intersti|iale localizate. 

Intensitatea scSzutS a murmurului vezicular se poate Tnt&lni difuz, la 
persoanele cu perete toracic gros (obezitate, indivizi foarte musculofi), dar, 
ceea ce este foarte important clinic, Tn caz de hipoventilatie alveolar^ difuza, 
indiferent de cauza. Aceasta modiflcare este foarte important^ clinic, deoarece 


scSderea intensity murmurutui vezicufar (uneori pana aproape la abofrre) 
este singurul semn al hipoventilaliei alveolare §i poate avea semnlfica^ie da 
mare gravitate, deoarece duce la insuficienja respiratorie, care poate pune To 
pericol via^a txHnavutui. Cauzele hipoventilati ei al veolare sunt variate, de_ j£L 
b oll neurormisculare, c are afecteazS functia ve_ntilatQrie jpo liomielita, paralizii 
ale freniculyi. poliradlculonevrite . rr^sterH^ miopalil^c.), la boll ate sche - , 

l etului toraclc (fracturi <cu voleb spondilita anchifopoietica, de formari toracice J 'V'i* 
marijetc.) sau la obstructs difuze ale cailor res piratorii (a stm. br ongita crgn^, & 'T'nj.n, ’ 
bron§iolite„etc.). _ [ 

Dirnmuarea localizata a intensitStii murmuru lui vezicular pana la abolire 
poate traduce: 

- bipoventila^ifi localizata. ce poate fi datoritS fie unei obstrycJii_bron§ice 
localizate (cel mai frecvent t umorama lignft, dar poate fi §i t umora benigna sau 
c orp strain), fie obstruSrii alveolelor cu ~exsudat f pneumonie. i nfarct pulmonar) 
saui celule tumora le (neoplasrrLpertf eric]; 

’ - interpunerea Tntre perete §i pieman a unui strat patologic izdant: lichid 
(pleurezie sau alte revfirsate lichid ieoe) ; aer (pneumotorax); Trtqrogare pleural 
(pahipleuritS) . 

Localizarea diminu&rii sau abolirii murmurului ne jnfQcm e aza prrv indJQ_% 
calfcarga , dar §i natura substratului oatotogic. De exemplu, Tn revarsatele 
lichidiene, diminuarea/abolirea va fi localizat afSazal, pneumpnie __va avea o 
t opografiej) lobarcft saufrsegm entara^n pneu motorax va inte resa un iotr eg he - 
mltorace. 

J " ModfScares tknhnjlui murmurutui ve zicular, Tn sensul unu i murmur mai 
aspru, se Tnt&lnegte Tn procesele inte rstjtiale, deseori asoc ial cu o c re sterej & 
fnfensitate. 



-- 1 b 



Fig. 29.10- Murmurul Vfczicular normal (1) ?i cel cu expir prelungit (2). Graficele notate cu a 
desemneazS viteza de flux aerian In inspir (i) §i expir (e), iar cele notate cu b, fenomenul 
auscultator. Ausculta$a percepe numai vitezele de tfux mai mari, determinand auscultarea ex- 
pirului mai scurf decdt inspirul Tn resplrafla normals, deoarece viteza de flux expirator este mai 
mare numai la Tnceputul acestui timp. Cre§terea vitezei de flux pe o duratS mai mare a expirului 
In obstruct® bron$ic& sau sc&dera elasflcitSJii pulmonare due la prelungirea expirului auscultator. 
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Raportul inspir/expir (fig. 29.10) normal, cu timpul inspirator mai lung, 
este datorat faptului ca producerea de turbulent §i, deci, de zgomot audibii 
are loc nu m ai la a l n fl iimilni n a ci n p Aceasta face ca inspirul, 

timp.activ, sa fie audibii pe toata durata sa, in timp ce exoi r u I . timp pasiv 
datorat retracjiei elastice pulroonare, s2 fie audibii numai Tnpartea ini|iail, 
c&nd fluxul este mat rapid, §i silen$ios in partea medie"§i in cea finals, j&stfel, 
de§i ‘durata mecanica a expirului este mai lungS dec&t a inspirului, faza sa 
audibila este mult mai scurta. 

Raportul inspir/expir poate fi modificat prin prelungirea audibilitatii 
expirului. a carui duratS devine egalS sau mai lunqfr dec&t a timoului inspi - 
ratgL,Descrierea se face ca “expir prelungit”. 

Aceasta modificare importanta semnificS fie scSderea elasticityi pulmo¬ 
nare (exemplu, emfizem), fie obstructfe bron§iCci (astm, bron§ita), situatii Tn 
care expirul devine un timp activ, efectuat cu efort muscular. 


29.5.5. Transmiterea patologica a suflului laringotraheal - 
suflurile pleuropulmonare 

Suflul laringotraheal poate fi transmis in condilii patologice pAnS la su- 
prafata toracica. Zgomotele astfel percepute la auscultajia toracelui se cunosc 
sub denumirea generica de sufluri pleuropulmonare. Conditfa necesarS apa- 
ri(iei suflurilor pleuropulmonare este existenja unei zone de condensare a pa- 
renchimului pulmonar, adica a unei zone neaerate, Tn comunicare liberS cu o 
bronhie neobstruatli. Parenchimul densificat transmite mai bine decat cel aerat 
vibratiile pe care le prime§te pe cale bron§ic& pana la periferie, permitSnd 
auscultajia zgomotului laringotraheal. Acesta va fi modificat de diversele con¬ 
dilii patologice pleuropulmonare, ducand la apari|ia a drferite tipuri de sufluri. 

Se recunosc 4 tipuri de sufluri pleuropulmonare (fig. 29.11): 

- suflul tubar, 

- suflul pleuretic, 

- suflul cavitar, 

- suflul amforic. 

Suflul tubar se aude Tn condi|iile unei condensSri cu caracterele de- 
scrise (condensare cu contact direct cu peretele toracic §i comunicare libera 
cu o bronhie minimum segmentary. El are acelea§i caractere cu suflul larin¬ 
gotraheal: intens, cu tonaiitate Tnalta §i timpi respiratori egali. Denumirea de 
tubar vine de la compararea cu zgomotul produs sufl&nd Tntr-un tub rigid. 
Exemplul dasic §i cel mai frecvent Tntalnit Tn care se ausculta sufJu|JubaLeste 
pneumonia lotoa. In aceasta boala, pe teritoriul de proiec|ie a lobului sau 
segmentului bolnav, suflul tubar Tnlocuie§te murmurul vezicular abolit prin 
condensarea pulmonara (umplerea alveolelor cu exsudat inflamator). 
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Fig. 29.11 - Sufturile pteuropulrmnare. 1. su- 
flui laringotraheal normal 2, suflul tubar 3. suflul 
pleurefc: 4. suflul cavitan 5, suflul amforic. 


Suflul pleuretic este un zqomot de 
tonalitale mai Tnalt5 (subtire), tndepartat. 


piratorie mai intensa decat c ea inspi- 
ratorie. Se Tntalne§te Tn sindroamele lichb 
diene d leu rale cu lic hid tn cantitate me - 
die. C ondensarea pulmonara care permit^ 
transmiterea s uflului laringotrahe al este 
determinate de compresia pl&manului catre 
hil prin prezen^a lichidului, cu evacuarea 
aerului §i densificarea structurii (atelec- 
tazie prin compresie). Elementul deter¬ 
minant al transformarii caracterelor zgo- 
motului este prezenfa lichidului. Sca- 
derea intensity §i caracterul “Tndepartat” 
sunt evident explicate de atenuarea la 
trecerea prin lichid. Modificarea de tim- 


bru (mai Tnalt) §i dominarea componen- 
tei exparaiorB se expfica prin mic§orarea calibrului bronze in plamanul colabat, 
In care for|ele elastice nu mai mentin calibrul bronze. Aceasta mic§orare de 
calibru este simetricS, expScafla mai veche a unei “aplatizari” bron§ice fiind 


neptauzibM. 

Preaen^ unei condensari de alts natura Tn parenchim poate duce la 
apafiijia unui suflu cu caractere intermediare - suflul tubopleuretic. 

SuWtfl? cawfeif esle, coroparativ cu suflul tubar, un zgomot mai intens, de 
freeventa joasS, rezonant, ou componenta inspiratorie mai intensa. El se 
?nt&lne§te Tn cavemele man (peste 5 cm diametru), superficiale, cu bronhie de 
drensfj iliberS. Suflul laringotraheal transmis prin bronhie §i condensarea 
pericavitara r§sun& §i se amplified la nivelul cavernei, care are rolul unei cutii 
de rezonan^a. Astazi, acest suflu este rar Tntainit, deoarece cave me cu cali- 
tafile descrise se Tnt&lnesc <rar Tn condipe tratarii tuberculozei. 

Suflul &mforic este un suflu nu foarte intens, de freeventa Tnalta, cu o 


nuanja metaliCci, rmizicatla, pronuntata. A fost comparat cu zgomotul objinut 
sufl&nd tangential la gura unei amfore (de unde §i numele), dar poate fi 
comparat §i cu zgomotul obtinut sufland tangential la deschiderea oricarui vas 
cu gura ingustS (exemplu, sticla). Suflul amforic se Tntalne^te caracteristic Tn 
pneumotorax. in aceasta situate 'plamanul retractat Tn hil joaca rolul procesului 
de condensare, suflul laringotraheal rezonand Tn cavitatea pleurala. Teoretic, 
orice cavitate cu pere|l netezi, mai mare de 5 cm Tn diametru, superficial^, ar 
putea fi la originea unui suflu amforic, pneumotoraxul fiind astazi situap 


practic unicri. 

Se descriu §i sufluri “pseudoamforice” sau “pseudocavitare”. Aceste 
zgomote au caracterele suflurilor respective §i se Tntalnesc Tn cazuri Tn care tra- 
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heea este tracjronatd lateral, eventual deformata. In aceste srtua^i, pe aria de 
proiec|ie realft a traheei (*rterscapulovertebrat sau subdavlcular de partea 
tracjiunii) se percepe suflul laringotraheal rezonand In traheea dilatatS §i 
GteformatS. Cele rnai frecvente cauze sunt tracjiunfle traheei secundar opera- 
fiflor cu exerezS a lobului superior al untii pESrnan, fibrozefe rnari posttuber- 
culoase, neoptesmele cu atetectazie a lobului superior. 


29.5.6. Zgomotele patologke supraadaugate 

Zgomotele patdogice supraadSugate iau na$tere Tn sistemul bronho- 
pulmonar - ralurile bron§ice alveolare - sau In cavitatea pteuralS - frecStura 
p!eucal&. 

29.5.6.1 

Se descriu, In functie de caracterele stetacustice, 4 tipuri mari de raluri 
(fig. 29.12): 

- raluri ronflante; 

- raluri sibilante; 

- raluri subcrepitante; 

- raluri crepltante. 


4 4m ■ !/■ 1 ^ 





ffig. 29.12 - Ralurile pulmoaare. 1, ralul ronflant (frecvenJS joasS, tn Inspir $i expir); 2, ralul sibl- 
Hant (frecven0 TnaltS, tn inspir §1 expir); 3, raluri subcrepitante (inegale in ambii timpi); 4. raluri 
crepltante (fine, egale, Tn jumStatea terminals a Inspirului). 


Clasic, au tost divizate In funcjie de caracterul la auscultafie, sugerand 
prezenfa sau absenfa lichidului, In raluri uscate (ronflante §i sibilante) §i raluri 
umede (subcrepitante §i crepitante). Aceastd clasificare nu are legatura cu 
modul lor de producere. 
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DupS locul de producere, ralurile iau na§tere Tn bronhii (raluri bronsice- 
ro nftante s ibilants <?/ subcrepitante) sau in alveojg lr aluri alveolate - crepi- 
tante) . ——- 

iftgujjgge sunt zgomote intense, de tonalitate joas£, rezonante, 
comparate cu sforSituI (de unde §i numele: Tn francezS, ronller - a sforai), 
care apar Tn ambii timo i respiratori §i se m odifica cu tusea . Modificarea cu 
tusea TnseamnS cS T$i schimbS tonalitatea . i ntensitatea. l ocul de auscultatie 
sau chi ar pot disoarea.^ dup3 tus e^ Ralurile ronflante iau na§tere Tn bronhiile 
mari, principale^i lobare. prin vibrafia produsa de prezenta uno r sec refli _care _ 
obstrueazji partial iumenu l. Tusea, prin corr^iiinr modifica carac- 

terul rakirilor ronflant e. Cel mai sonor ral.-ronflant, deseori audibil §i de la dis¬ 
tant, este roncusul trahea l. Acesta se Tntalne§te la persoanele ggomcg, cu 
reflexul de tuse abolit, care nu mai pot elimina secretiile din trahee. Ralurile 
ronflante deosebit de intense se pot §i palpa, ca vibrajii pe suprafaja toracelui, 
data filnd frecvenfa lor joasS §i intensitatea de regula mare. 

Termenul din literatura anglo-saxona pentru aceasta categorie de raluri 
este “ronchi” , ceea ce poate preta la confuzii cu termenul de “roncus”, folosit 
Tn limbajul medical romanesc fy francez , t . 

#MMHsunt zgomote de mtensitarto variabila, 

care se ausculta in 


pare se 




$ iff. 

li I ■ 



diametru a bronhHtor Tn care iau n 


sibilantele pot fi: mari -Tnrenfe; de lunalilale mat Joasa; mici sau fine - de 
mica intensitate, frecvenja foarte Tnalta, pu$in modificate de tuse; medii - cu 
caractere intermediare, MSrimea ralurilor corespunde marimii bronhiilor Tn care 
iau naftere, respectiv sibilantele mari Tn bronhii mai mari, cele mici Tn bronhii 
fine. Prezenta a numeroase raluri sibilante, de dimensiuni diferite, pe Tntreaga 
suprafa$ a toracelui realizeaza toracele “Tn porumbar” sau “Tn colivie de p£- 
s&ri”, TntcTInit Tn unele cazuri de astm sau bron§ita cronica. 

Ralurile subcrepitante sunt zgomote similare J-jnor pocn itud^ de i nt er s 
sitati ?i tonalit&ti diferite, care ocupa porjiuni variabile. din ambii timpi respi¬ 


ratori. Ralurile subcrepitante se m odifica $i ele cu tusea, In sensuTschimbarii 
caractere lor (dar nu ai disparitiei). Data fiind asema narea cu zgomotul facu t 
sufl£nd IrP apa prin tuburi (pale) cu diametre diferite. au mai fost numite §i 
r aluri buloase . Acela§i caracter le confera §i calificativul de “ raluri umede In 
functie de intensitate §i durata fiecarei pocnituri, subcrepitantele sunt sub- 
divizate Tn: piari, mijlocii §i mici. Mec anismul de apa rifle al subcrepitantelor, 
descris clasic caUn “conflict hidroaeric” Tn bronhiile mici §i bronhiole, este for- 
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raarea de vibrafii prin mobilizarea secretfilor prezente Tn bronhiole §i bronhiile 
raid la trecerea aerului. 

Iu$pa duce ia modificarea in _acela si sens r ca a GloriaIte raluri bron- 
^i ce. fespectiv le schiraba intensitatea $i rlqr, Tn cazul subcrepitantelor. 

mai rar le face sa disoara . 

in categoria subcrepitantelor se Tncadreaza unele -raluri cu caractere 
_distincte j ^czae mentelc. Acestea sunt raluri subcrepitante mari, cu timbru uscat, 
c&teva Tntr-un focar, comparate sugestiv bu trosnetdl unor vreascuri uscate 
strivite sub picior. Cracmentele se Tntalnesc apical suorasni nns (zona de alar¬ 
ms descrisa de Chauvet. la jumStatea liniei care uneste vertebra proeminenta 
cu tub erozitatea spinei scapulei) sau i nterscaoulovertebral.. in tuberculoza 
infiltrativ-cavitarft . .... 

Ralurile crepitante sunt singurele fialuri alveolare^ Sunt zgomote (simi- 
lare unor pocnitu rh de micS intensitate, fine’ egale, care apar numai Tn a doua 
jumatate a inspirului. Crepitantele sunt zgomote relativ uscate - “cele mai 
uscate raluri umede”. Ele se ausculta ^Tn oloaie” dupS tuse, adica mult mai 
numeroase , dar c u acelea^i caractere, Au fost comparate jcu zgomotul produ s 
calcand oe zaoada qeruita sau a runcand sare pe p lita Tncinsa, dar pot fi u$or 
reproduce frec&nd Tntre degete o me$a de par tanga ureche. Se consider^ c& 
ralurile crepitante iau na§tere prin deschiderea Tn inspir profund (sau dupa 
inspirul profund al actului tusei) a alveolelor pline cu exsudat, care le lipeste 
peretii . 

Literatura anglo-saxona nume§te ambele categorii de raluri umede - 
QM bPrppi* anto f 1 crepitante - Hc&ddesZ, Har distinge “ coarse crackles" , care 
sunt subscrepitantele, §i "fine crackles", crepitantele. 

\ ^emnifinapa ralndior Ralurile bron§ice semnifica 0 nhstnffiie parjiala. a 
conductelor aeriene intrapulmo nfirft P rin spnmfli fip nrin leziuni ale peretilor . 

Prezenfa de raluri bron§ice f ronflante. s ibilante, _ su bcrepitante), difuz 
diseminate pe amb ^ip *rii pnimnnam camnifira n hna|fi(| bronsica difuza\- 
bronsit a-acuta, bronsita cronica sa u astm bronsic . 

In aceste condifii, tipul ralurilor indicS dimensiunea bronhiilor predomi¬ 
nant afectate. O trecere Tn evolufie de la raluri mai mari catre raluri mai fine 
indica prinderea descendants a bronhiilor de calibru din ce Tn ce mai mic. In 
astray 1 bronsic. (sau Tn bronsite) , existenja unor raluri sibilante fine semnifica 
afectare difuza a bronhiilor foarte mici, iar, daca se asociazS ?i cu diminuarea 
intensity murmurului vezicujar, are semnificafie de gravitate, procesul ob¬ 
structs bronsic asociind L hipoventilatie alveolaraT Krezenta ralurilor subcrepi¬ 
tante semnifica existenfa de secrefii Tn bronhiilade calibru mic . 

P rezenta izolata a s ubcrepitantelor bazal dreapta sau bilateral se tn- 
talne^te Tn insuficienta cardiaca stanga feau ql obalai datoritS prezentei de 
transsudat prin staza Tn bronhiole. Prezenfa transsudatului Tn alveole face sa 
se asocieze §i raluri crepitante. DacS la examinSri succesive, apropiate Tn timp, 
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r&turile ascension eazS peste treimea bazaia a hemitoracelor , insuficien|a car¬ 
diacs este grava, se poate vorbi de edem pulmonar acut . 

Prezenja ralurilor bron§ice localizate este semn al unui proces patologic 
b ronsitic localizat. Cauzele cele mai frecvente sunt cancerul bronze, bronsiec- 
t aziile, c or pii strain] bron sici, un proces tuberculos activ sa u s echelar, tumori 
benigne bron§ice etc. In tuberculoz a $i bron$i ectazi i se intalnesc mai ales 
suberepitant e. Localizarea procesului bronsitic indica segmentul pulmonar a 
c&rul bronhie este afectata. 

Ralurjle crepitante semnificS prezenja de lichid In alveo le. Cauza tipica 
este pneumonia lobarS (de regulS, pneumococica) in care ralurile crepitante 
se di^pun In coroana In jurul suflului tubar. Bronhopneumonia, prin afectare 
concomitenta bronhoalveolarS, d§ focare de raluri suberepitante §i crepitante. 

Ca variant© particular© de raluri crepitante, cu semnificatie specifics, se 
descriu ralurile de deplisare §i crepitantele de Tntoarcere. 

., Ralurile de deplisare sunt zgomote identice crepitantelor, care se aud In 
zonele bazale la persoane care au stat mult timp la pat. Ele se datoresc apa- 
ri^iel In aceasta pozi^ie a zonei de at electazie (res orbtie a aerului din alveole 
ca urmare a pmacrfPi i/oatiia^ii) La primele mi§cari respiratorii mai ample dupa 
mentinerea decubitului, alveolele se aereaza, cu producerea de crepitante de 
deplisare, f£rS semnificafle patologica. Cunoa§terea lor este importanta pentru 
a evita confuziile diagnostice. Caracteristic este faptul ca dispar dupa inspir 
profund sau tuse . 

Ralurile crepitante de intoarcere se Intalnesc In faza de rezolujie a pne- 
umoniei, Ccind exsudatul gjvonlar infiamatnr fiiiidif[nat Tncepe s a se elimine 
bronsic. S unt mai inegale rferat rrapitantelg ocupa o parte mai mare din inspir 
§i Inceputul expirului, fiind de fapt o combinafie de crepitante cu suberepitante 
fine. 

Alte zgomote bronhopulmonare supraadaugate: In afara zgomotelor de- 
scrise, auscultajia pulmonar^ poate evidenfia In condifli speciale unele zgo¬ 
mote caracteristice. 

Ralurile qavemoasesi cavemuloase sunt varietafi mari d e. ralu ri s ub-.. 
crepitante. TntSInite In cazul p rezentei de caverne superficial©.. Ele capata o 
rezonanja specials din cauza prezentei cavitatii, 

GarquimentuL este un zgomot hidroaeric similar celor int estioale. Este 
Intalnft In cavemete mari, fiind explicat ca o suorapunere a unui ffifla cavitar 
cu un cavernos^ Ambele aceste zgomote sunt rar Tntalnite astaz L 

'Tintement mdtalique” este un termen francez preferabil traducerii sale 
romane§ti clasice - zSngSnrtu! metalic. Aceasta (traducerea) sugereaza un 
zgomot foarte intens, In timp ce “tintement metaiique” este un zgomot de mica 
intensitate, rezonant, muzical, metalic, asemanat cu zgomotul produs de o alice 
care cade pe o tav§ metalica sau, clasic, “de o perla care cade pe o tipsie de 
aramST. Acest zgomot se Tnt3ine§te In pneumotorax, fiind explicat ca un subere- 
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p riant care rezQ neaz S In cavltatea pteuraia pltnS cu aer sau ca o picaturiL file 
lichid care picurS, rezonand in cavitatea pleurala. 

29,5.6.2. Frecatura pleuralS. 

FrecStura pleurala este un zgomot care ia naftere Tn cavitatea pleuralS 
virtual^, prin mi§carea una peste atta a foijelor Dleurale vis cera IS ft pariatglfi Tn 
ti mpul respiratiei. In mod normal, suprafa^a netedS acoperitS de mezoteliul 
pleural ft lubrifiatS de minima cantitate de lichid din pleurS permite mi§carea 
ufoara ft nezgomotoasS a foijelor pleurale. In caz de inflamatie pleuralS, pe 
de o parte, se pierde luciul normal al foijelor pleurale ft, pe de alts parte, prin 
crefterea permeability vaselor pleurale apare un exsudat ce confine toa te 
proteinete plasm atice. in clusiv fibrinoge n. Acesta se depune c a fibring, fo rmats 
prin activarea inflamatorie a cascadei coagularii, pe suprafata foitelor pleu rale. 
DacS lichidul exsudat este Tn cantitate micci sau la limita superioarS a iichidului 
acumulat, foitele pleurale vin Tn contact ft, Tn timpul mi§Cctrii respiratorii, fiind 
rugoase datoritS pierderii luciului ft depunerii d e fihrina. se freacfl Tntrej ile. 
provoc^nd vibratii percepute ca frecatura. 

Frecatura pleural a este un zgomot de intensitate variabilS, cu compo¬ 
nents jnspi ratoare ft expira toare, superficial (pare a se produce sub clopotul 
stetoscopului sau sub ureche), accentuat de compresia pe torace a stetosco- 
pului ft care fnu selmo difica cu tusea. Ceea ce este specific este tonalitatea de 
frecare. Data fiind variatia de intensitate, aceasta a fost variat comparatS de la 
zgomotul de frecare a unei bucSji de piele netab&citS (“frecSturS Tn piele 
nouS”), p§n& la frecarea unei bucSti de mStase. 

Frecatura pleurala se Tntalnefte tn oleurita “uscata" . Tn care inflamalia 
pleurala se face cu exsudafle minima , ft Tn toate pleureziile cu depunere de 
fibrina pe pleura (infecjioase, infarct pulmonar etc.). In pleurezii, prezenja lichi- 
dului permite aparitia frecaturii numai ia limita sa superioara, ascensionarea 
sau coborarea frecaturii urmarind evolufia cantit&fii de lichid pleural. Uneori, 
frecatura poate preceda aparijia Iichidului sau apare la disparate sa. 


29.5.7. Diagnostic^ diferenftal a! zgomotelor supraad&ugate 

pulmonare 

Dintre zgomotele supraadaugate pleuropulmonare, ralurile ronflante ft 
sibilante nu pun probleme de diagnostic diferential, caracterele lor permi^and o 
identificare facil&. 

Ralurile subcrepitante fine, crepitante ft frecatura pleurala pot TnsS preta 
ia confuzie, pun&nd probleme de diagnostic diferenjial. Termenul impropriu de 
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ral-frecatura m desemneazi o realitate clinics, ci este numai dovari a innapa- 
citeitii examinatorului de a defmi cu ce zqomot are de a face . 

Elementeie caracteristice de diagnostic sunt: 

- ralurile se modifies cu tusea, in timp ce frecatura este neschimbata; 

- ralurile subcrepitante, indiferent cat de fine, sunt inegale §i ocupa mai 
mult dec&t a doua iumatate a inspirului. aparand §i la inceputul acestuia si in 
expit; 

- ralurile crepitante sunt foarte egale 1 se aud strict numai in jumatatea a 
riotift a inspirului fti sa inmul^_^ dupa tuse . 

Diferentierea intre ele a acestor zgomote, pe baza criteriilor enun^ate 
necesitd o ausculta|ie atentS, cu cautarea active a caracterelor specifice fie- 
cSrui zgomot. 


29.5.8. Auscultatia tusei 


Tusea este un auxiliar important al auscultatiei pulmonare. Prin auscul¬ 
t ate ty sei se ob^in urmStoarele tipu ri de informal: 

- diferentierea Tntre ele a diverselor zgo m ote s upra adaugate (prez entatlb- 
maijusl; 

- evidentierea unor leziuni inaudibile: 

- modif’icafi proprii ale tusei. 

Uneori, leziun i imp ortante, cum ar fi caverne tuberculoase, abcese, pot_ 
fijinutell, adic& fSrS semne clinice auscultatoriTAcest fenomen se datore§te* 
obstructiei cu secret!! a bronhiei de drenaj a cavity respective. In aceste 
conditii, tusea poate duce la mobilizarea secrejiilor §i, dezobstruand bronhia, 
face leziunea audibild. 

Auscultatia !ns&§i a tusei, de§i uneori nepIScuta prin intensitatea sune- 
telor, poate evidentia modificari proprii, cum ar fi: 

- tusea c avitate, de tonalitate joas&, rezonanta, intalnita in pavemele 

mari; 


- tusea amforic£, de tonalitate Tnalta, cu rezonanta metalica, in talnita in 
pn^umntoray . 

Uneori aceste modificari apar independent de aparifia altor semne ale 
leziuni! respective, deci pot fi utile diagnostic. 


29.5.9. Auscultatia vocii 

In mod normal, vocea se transmite la peretele toracic ca un murmur in¬ 
distinct, fara s3 se poatS recunoa§te clar sunete sau cuvinte. In conditii pato- 
logice, transmiterea poate fi Tnsa diferita. In principiu, modificSrile vocii se calchi- 
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aza pe transmiterile anormale ale sufluKil laringotraheal, ambele categorii de 
vibra(ii (ale vocii §i ale suflului) luand na^tere la acela§i nivel. 

Se pot ausculta vocea sonorA (vorbire normalA) §i vocea §optitA (afona). 

Oln punct de vedere tehnic, bolnavul este rugat sa pronunje repetat cu 
voce tare sau Tn §oapta un cuvant sau grup de cuvinte, de regulA “treizeci §i 
trei". Ausculta|ia este mai bine sA se faca cu urechea (imediat), astupAnd 
urechea libera, dar se poate face §i cu stetoscopul. 

Vocea sonor&, normal indistincta, poate avea urmAtoarele modificari: 

- bronhofonia - vocea se auscultS dar, putand fi indentificate distinct 
cuvintele; se ausculta in sindroame de condensare cu bronhie libera (exemplu , 
pn eumoni e); 

- egofonia - vocea are o tonalitate Inalta, sacadata, asemanatS cu vo¬ 
cea paiatei la teatrul de papu§i (voce de Polichinelle - personaj din teatrul me¬ 
dieval francez); se Tntalne§te in pleurezie; 

- vocea cavitarS - voce cu rezonanta de tonalitate joasa; se intAlne§te 
Tn cavemele mari, superficiale; 

- vocea amforicS - voce cu rezonanjA de tonalitate TnaltA, metalica; se 
?ntAlne§te in pneumotorax. 

Vocea §optit&, afon&, nu se transmite Tn mod normal la peretele toracic. 
Perceperea ei distincta, ca §i cum s-ar §opti sub ureche, se nume§te pecto- 
rilocvie afonS sau semnul lui Bacelli. Se Tntalne$te Tn sindroame de conden¬ 
sare cu bronhie liberA §i Tn pleureziile medii, la Hmita superioarA a lichiduluL 


30. EXAMENUL SANULUI §1 AXILEI 

Examinarea sarruibr s i axilei r eprezinta elemente de p o ena imnnrta a t a J n 
examehut toracelui, dat fiirtd^ecventa foarte mare a cancerului de san (prima 
cauza de morbiditate mortali tate prin ranker la femeie Tn fara noastra) §i 
diagnostics deseori tardiv ai acestui cancer poter^iai^ufabi Rn - faz ele-pfecoca, 
Din timiditate §i falsa pudoare §i, deseori, din comoditate, aceasta etapa 
a examinarii fizlce este deseoi fScutd superficial. 


30.1. NOTIUNI DE ANATOMIE 

S^HTKui este situat la femeie pe fafa anterioarS a toracelui, Tntre linia 
mediant §i cea axilara anterioarS §i coastele a 2-a - a 6-a superior §i inferior. 

El acopera marele pectoral §i, in treimea sa laterala, dinfatul anterior. Marne- 
lonul §i areola sunt situate in apropierea liniei medioclaviculare, cu o pozijie 
relativ variabilS cu forma §i dimensiunile sanului. 

Din punct de vedere structural, sanul confine Jesut glandular mamar, 
repartizat Tn 15-20 lobi, fiecare cu un canal excretor ce se deschide !a nivelul 
mameionului, $esut fibres de sustinere §i grasime. 

Topografic, sSnul este impact Tn patru cadrane prin doua linii perpen- 
dicuiare Tntre ele, ouzontala si verticala, ce se Tncruci^eaza Tn mamelon. Por- 
$iunea de gtandS din cadranul supe rg-extern poate avea ojjrelupgire spcilara. 

- Mamelonul $i areola sunt bogat inerva te $ij^gDiirLimi$(^^ 
contracpe" la stimulare mecanicS provoaca ferectia) mamelonara . Pe suprafaja 
areolei se obsera mici preeminence ale glandelor lui Montgomer y ^sebacee). 

La bSrbat, structure mamara este reprezentata de un mic m amelon cu^ 
areola corespunzStoare, sub care se afla piifin Jesut g landulaL_jle-Qbi c ei- f a r a- 
a d epasi 2-3 cm diametru . 

^ Din punct de vedere embriologic, Cesutul mamar se formeaza pe linia 
mamarS ce une§te pliul axilar anterior cu spina pubehji. Pe aceasta linie se 
pot gasi resturi de |esut mamar, atat la femeie. cat si la barb aL-de_obicel 
re prezentate de mameloane acce sorMc u areo iele.jesp.e.diy fijv - deseQ iiXQDi^ 
fundata la un examen superficial cu nevi oigraentari. 
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Rg. 30.1— SSnul §i gar^tlonii axilari. impiifirea 
in cadrane a sSmuluii principals le gape 

ganglionare axitare (a, centrali; b, anteriwi - 
subpectorali; c. posteriori; d, lateral). 


Axila este strSbStutS de pache- 
tui vasculonervos a) membrului supe¬ 
rior §i confine grSsime §i mai multe 
grupe ganglionare. Ganglionii sunt dis- 
pu§i Tn mai multe grupe (fig. 30.1): 

- grupul anterior (pectoral), si- 
tuat pe peretele anterior al axilei, pe 
marginea laterals a marelui pectoral; 

- grupul posterior (subscapular) - 
pe peretele posterior, la marginea ex- 
temS a scapulei; 

- grupul lateral (humeral) - pe 
peretele lateral, de-a lungul pachetului 
vasculonervos; 

- grupul median - pe peretele 
toradc; 

- grupul central - cStre varful 

axilei. 

Ganglionii central! dreneazS iimfa 
oelorialte grupe axflare, sta$a timfaticS 


urmStoare land ganglions infra- su- 
praclaviculari. Circuia^a fimfatica a 
bra^ului dreneazS in grupul lateral, peretele toradc posterior in ganglionii 
subscapulari, iar cel anterior, indusiv s&nul, in gangfiomi grupului pectoral. 
Cadranele interne ale sanuih* dreneazS insS partial m lan^jrite ganglionare 
mamare interne, maccesibiie examinSrii, tap* de important oncologies. 


30.2. TEHNICA EXAMINARII §1 DATELE OBTINUTE 

Examinarea se face prin inspects §i palpare. 

a) Examenul sanului: 

- Inspecpa sanului presupgne inspectarea mamelonului fi aneolel §i a 
formei §i aspectului sanului. 

in mod obi§nuit, mamelonul este preeminent, dar uneori poate fl re- 
tractat. DacS retractia este de mult cunoscuta, atunci este 0 variants a norma- 
lutui ce poate pune probleme la alimentarea copllului, dar nu are attS importanta. 
Deseori, in aceste condi|ii, mamelonul poate fi evaginat prin palpare blandS. 
Daca retractia a apSrut recent, este foarte sugestivS pentru un cancer de san. 
Aceea§i semnificatie o are §i devierea anormalS, asimetricS a mamelonului. 
Normal el este orientat in afarS pufin In jos. 

Prezenta pe mamelon §i areola a unel zone scuamoase, eritematoase, 
cu cruste sugereazS boala lui Paget a sanului, forms particulars de neoplasm. 
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Hiperpigmentarea areolelor, care apar mSrite, cu hipertrofie a glandelor 
Montgomery apare Tn sarcinS. 

Prezenta unei secrepi sanguinolente la nivelul mamelonului se Tntal- 
ne§te in cancerul de s£n, secretia lactata Tn afarS perioadei post-partum, Tn 
tulburSri endocrine, iar secretia purulent^ - Tn infec|ii. 

Eritemul tegumentar pe san, cu durere, apSrand Tn perioada de lactase 
se Tntalne§te Tn mastite, eritemul Tn afara lacta|iei poate fi semn de infectfe, 
dar se Tnt£lne§te §i Tn unele forme acute de cancer (mastita neoplazica). 

Edem al ptelii sanului, cu largirea porilor glandelor cutanate (piele “Tn 
coaje de portocalS”) este caracteristic cancerului de s&n cu obstructfe lim- 
faticd. 

ModlficSri de centur al s§nilor prin retracpi Tntr-un segment se Tnt&lnesc 
Tn cancerul de san. 

— Palparea sanului se poate face cu bolnava Tn clino- sau Tn orto- 
statism. DacS sanul se examineazS Tn clinostatism, bolnava trebuie rugate s£ 
ridice mana de partea examinatS deasupra capului. Daca bolnava este exa- 
minata Tn ortostatism, este. util sS sprijine mana de partea examinatS pe uma- 
rul examinatorului. Aceste manevre contracts mu^chiul pectoral §i permit o 
mai buni examinare. Palparea se face initial cu Tntreaga suprafata a m&inii 
(mi cu vSiful degetetor) sau cu suprafata palmarS a degetelor, rulSnd pe pla- 
nul toracic, sistematic, Tntreaga glanda. Abordui sistematic este necesar pentru 
a nu rimane o pot^une de glanda nepalpata, inclusiv prelungirea axilarS. Se 
noteazS prezenta de noduli §i caracterele lor (localizare, dimensiuni, formS, 
deSmitare, consistent, mobilitate pe planurile superficiale §i profunde, sensi- 
txState). 

Structura normala a glandei poate fi u$or, difuz nodulara, aspect ce se 
accentueaza premenstrual. Palparea unui nodul Tn san poate semnifica: 

- Forma^wne chistica izolatS sau Tn cadrul unei mastoze chistice. Nodu- 
lul este elastic, mobt, rotund, bine delimltat, uneori sensibil. In mastoza 
chisticS se Tnt&tnesc noduli muitipli, de dimensiuni diferite, deseori Tn placarde. 

- Tumora benignS (fibroadenom): formatiunea este bine delimitate, 
fermS.rnobila,’ nedureroasS. 

- Cancer de san: formatiunea este prost delimitate, ferma, neregulatS 
ca forme, uneori aderente, nedureroasS. 

Diagnosticul clinic nu oferS certitudine §i orice formatiune nodulara la 
nivelul sanului impune investigatie, inclusiv biopsie cu ac subtire. 

Examenul sanului la b£rbat presupune inspectie §i o palpare superfi- 

cialS. 

Uneori, la inspectie se poate observa o marire a masei glandulare care 
se confirms prin palpare. Palparea servefte Tn a diferenjia un fals san, format 
din tesut gras la un obez (structura este moale), de prezenta tesutului glandu¬ 
lar, ferm. 
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Prezenfa unei mase gtendutere evidente de san la barbat se nume§te 
gmecomastie. 

Girtecomastia se Tntalnefte in caz de secrejie anormala sau admints- 
trare exogenS. de estrogen* sau substance cu acjiune similars. 

Se Tnt&ine§te ginecomastie Tn: 

- droza hepatic^, prin inactivare deficitara a steroizilor estrogeni normal 
secretaji de suprarenal^; 

- testfeut feminizant sau tumori suprarenale secretante de estrogeni; 

- tratament estrogenic cronic in cancerul de prostata; 

- tratament digitalic, prin similitudine structural^ digitala-steroizi; 

- tratament cu spironolactone prin similitudine structural^. 

Cancerul de san la b&rbat este o eventualitate rarfi, dar grava prin 
diagnostic foarte tardiv. Se manifests prin prezen^a unui nodul dur subareolar, 
cu deformare a mamelonului. 

b) Examenul axitek 

- Inspecpa poate evidential 

• absen|a_piiflzit^|ii - semnul lui . Chvostek - Tntalnit Tn insuficienta he- 




I fluctuent - 


• prezenta unui nodul dureros 


hidrosadenita, respectiv linfectia c 

• prezenja unei Niperpigme nt^ri cu as pect catifeiat - acantozis nigri¬ 
cans^ forma de leziune paraneoplazicS, determinand investigarea pentru un 
cancer visceral; 

• eriteme alergice sau iritative. 

- Palparea axilei urmare§te Tn primul rand evidenjierea adenopatiilor 
axilare. 

Se poate face cu bolnavul £julcat-sau Tg ofloslalism. Bolnavul "a fine 
obligatoriu mana jyf langS corp„ pentru 3 nu Tntinde p iel ea axilara si a pe rmite 
accesulpana Tn vMul_axiJeL-Examinat< 


stanga §i stanaa Tn axila dreaotai. cu 


va rful ax ilei si apoi l e coboarS succesiv pe fiecare perete, cautan 
nglioniljjrintre varful degeteior si pereteie re 

La palparea unor aannlion i se vor rota numar uf. forma, dimensiunile, 
consistenja , mobilitatea si sensibilitatea.- 1 

Prezenta de ganglioni unilateral impune examinarea atenta a teritoriiior 


SBHSiliCWIIllIf:™, 


suqeranc 


Prezenta unei adenopati 
general^ a sistemului limfatic. 




suaereaza o 








31. SEMIOLOGIA APARATULUI CARDIOVASCULAR 


31.1. DATE ESENTIALE DE ANATOMIE §1 FIZIOLOGIE 


31.1.1. Anatomia cordului 

Vom prezenta numai nojiunile de anatomie strict necesare Intelegerii 
semiologiei. 

a) Pozipa cordului. Cordul este si- 
tuat In mediastinul anterior §i inferior, ast- 
fel Incat 2/3 din silueta cardiac# sunt 
situate la stanga liniei mediane §i 1/3 In 
dreapta ei, cordul fund In mare parte a§e- 
zat retrosternal (fig. 31 .i). Aceasta dispo- 
zitfe face ca numai o porjiune limitat# din 
suprafata cardiac# s# fie u§or accesibil# 
examenului fizic. 

Ventriculele sunt a§ezate anterior §i 
spre st#nga, iar atriile - posterior §i spre 
dreapta. Cea mai anterioar# camera car* 
diac# este ventriculul drept, care for- 
meaz#, prin pereteie sau liber, fa|a antero- 
superioar# a cordului. Septul interven¬ 
tricular, cu pozijie relativ constant#, indi- 
ferent de tipul constitutional §i pozi|ia cor- Fig■ 3i.i - Poz^a cordului m torace. 

dului, are o pozi|ip oblic# dinspre dreapta 

spre st#nga, de sus In jos §i dinspre posterior spre anterior, fa|a lui 
ventricular# dreapt# privind In sus §i anterior, iar fafa ventricular# stanga 
privind In ios §i posterior. 

Ventriculul stang este situat posterior §i inferior fat# de cel drept (sub §i 
In spatele lui), pereteie lui liber formand cea mai mare parte a felei 
diafragmatice §i laterale (marginea obtuz#) a cordului. 
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Orificiile atrioventriculare ale ambelor ventricule privesc posterior §1 spre 
dreapta, cel trlcuspidian fiind situat anterior §i cel mitral posterior. 

Atriile sunt cavity posterioare, cel drept a§ezat in dreapta §1 mai ante¬ 
rior, Iar cel st&ng, cea mai posterioarS earners cardiacs, in stanga §i posterior. 

Atriul drept prime§te vena cavS inferioarS, care urea paramedian drept 
prevertebral, cu un foarte scurt traiect intratoracic (cca 1 cm), §i vena cavS 
superioarS, cu un traiect intratoracic lung prin mediastinul postero-superior. 
Atriul stang prime§te cele 4 vene pulmonare. 

Din ventricului st&ng porne§te aorta indreptatS initial superior §i spre 
dreapta (aorta ascendents), care apoi se incurbeazS posterior fi spre stanga, 
ocolind pediculul pulmonar stang (crosa) §i T§i continuS traseul paramedian 
stang prevertebral inspre abdomen (aorta descendentS). 

b) Anatomia radiologies a siluetei cardiace. Silueta cardiaca observatS 
in imaginea radiologies de fa)S §i profil (fig. 31.2) oferS informajii privind 
diferitele cavitS(i cardiace. In acest sens trebuie cunoscutS participarea di- 
feritelor cavit&Ji la delimitarea marginilor siluetei cardiace. 



In imaginea postero-anterioarS (de faJS): 

- marginea dreaptS a siluetei cardiace este delimitatS de sus Tn jos de 
vena cavS superioarS, marginea atriului drept §i vena cavS inferioarS; 

~ marginea stangS este delimitatS de sus Tn jos de cStre: crosa aorticS (bu- 
tonul aortic) - arcul convex superior, artera pulmonarS §i auriculul stang - arcul 
concav (“golful cardiac”), marginea ventriculului stang - arcul convex inferior. 

In imaginea de profil: 

- marginea anterioarS, separata de stern prin spa^iul precardiac, este 
formats de ventricului drept; 

- marginea posterioarS, separatS de coloanS prin spa{iul retrocardiac, 
este formats de atriul st&ng. 

Se folosesc §i pozipe oblice, oblic anterior drept §i stSng, de semiprofil 
la 60°,^ cu umSrul drept §i, respectiv, stang, cStre ecran. 

In pozifia oblic anterior drept (OAD): 

- marginea anterioarS, de jos Tn sus, este formats de ventricului stSng, 
ventricului drept §i trunchiul arterei pulmonare; 

- marginea posterioarS, de jos Tn sus, este formats de o mica portiune 
a atriului drept §i atriul stang. 




Semiologia aparatutui cardiovascular 


381 


In pozifia oblic anterior stang (OAS): 

- marginea anterioara, de jos in sus, este formats de ventricuiul drept, 
atriul drept §i aorta ascendents; 

- marginea posterioara, de ventricuiul stang §i atriul stang. 

c) Scheletul cardiac. Sche- 
letul cardiac (fig. 31.3) fibros se- 
parS masa muscularS atrialS de 
cea ventricularS. 

Scheletul cardiac este corn- 
pus din ineleie fibroase ale val- 
velor sigmoide (aortica §i puimo- 
nara), ineleie valvelor atrioven- 
triculare trigonul fibros central. 

Acesta din urmS este cu- 
prins tntre ineleie atrioventricu- 
lare §i irtelul aortic, inelui pulmo- 
nar aflandu-se anterior §i Tn 
stSnga celui aortic. Aceste structuri nu se gSsesc in acela§i plan; tricuspida se 
insera mai caudal dec&t mitrala, astfel incat partea inferioara a atriului drept 
are perete comun cu ventricuiul stang. 

Ineleie sigmoide (aortic §i pulmonar) au o structura fibroasS compacts 
continua, dar ineleie atrioventriculare au o structura mai pu(in compacts, mai 
ales tn portfunea lor perifericS, permijand variafia dimensiunii orificiilor in 
sistolS §i diastolS. De asemenea, inelui mitral nu este circular coplanar, ci are 
formS de §a, cu porjiunile medians §i laterals mai apical situate (fa(S de 
ventricul) decat por|iunile anterioarS §i posterioara. 

Suprafa{a orificiului mitral este de 4-6 cm 2 , iar a celui aortic de 2-3 cm 2 . 

Unica legSturS functionals intre cele douS mase musculare este fasci- 
culul His, care perforeazS trigonul fibros central, astfel incat, din punct de 
vedere electric, cordul are douS compartimente: atrial §i ventricular, care 
comunicS Tntre ele exclusiv prin fasciculul His. 

d) Aparatul valvular. Aparatele valvulare inchid fiecare orificiu cardiac, 
aslgurand direcfia de curgere a sangelui in cord. 

Valvelo sigmoide (aortica §i pulmonara) constau in cate 3 cuspe semi- 
lunare, aproximativ egale pentru fiecare orificiu, avand fiecare cate un nodul 
fibros pe marginea liberS (nodulul Arrantius) §i o portiune marginals de apo- 
zitie de cca 1 mm. Existen^a a trei cuspe permite deschiderea §i inchiderea 
optimS a orificiului valvular. Malformafli cu numSr diferit de cuspe (t, 2, 4), 
dintre care cea mai frecventS este bicuspidia aorticS, due la o proastS 
funcfionare, fie tnchidere incompletS (insuficientS), fie deschidere limitata 
(stenozS) §i la degenerarea in timp a valvelor. 

Valva atrioventricularS stangS, mitrala, este formats dintr-o foi(S antero- 
. mediala, mai lungS, dar cu insertie pe o por|iune mai micS din circumferinfa 



Fig. 31.3 - Scheletul cardiac. M, orificiul mitral; T, 
orificiul tricuspidian; Ao, orificiul aortic; P. orificiul 
pulmonar. 


382 


EXAMENUL OBIECTIV 


inelului corespunzator, aflatS Tn continuitate cu peretele posterior al aortei 
ascendent© (raport important Tn infelegerea obstrucjiei din cardiomiopatla 
hipertrofica §i a dezvoltarii ateromului mitroaortic), §i una posterolateral^, mai 
scurtS, dar inserata pe tot restul circumferin^ei inelului, unite prin comisuri §i 
ancorate de perejii ventriculului stSng prin cordajele tendinoase §\ pilieri 
(mu§chii papilari). Pilierii sunt unul antero-lateral §i celSIalt postero-medial §i 
trimit cordaje la ambele foi|e valvulare, fiind situaji Tn dreptul comisurilor. Fa|a 
atriala a ambelor foi|e are o por|iune de apozitfe de 2-3 mm, cu marginea 
libera prezentSnd neregu1arita(i. 

Valva atrioventricular^ dreaptS, tricuspida, este formats din trei foije: 
anterioarS, posterioarS §i septalS, o suprafaJS mai mare decat a mitraiei §i o 
mai mare variabilitate a nqmSrului §i dispozi|iei cordajelor, dar o structura Tn 
general similars mitraiei. 

e) Structura interioari. Ventriculul drept se remarca printr-o suprafaJS 
neregulata datoratS existenjei multor trabecule musculare apicale, dintre care 
una este mai voluminoasa §i se insert cu un capat pe septul interventricular §i 
celSIalt la baza piiierului anterior: trabecula septomarginalS (bandeleta mode- 
ratoare), ea cuprinzSnd Tn grosimea ei ramul drept al fasciculului His. fn plan 
sagital, ventriculul drept are o forms semilunara. El cuprinde o earners de 
umplere subtricuspidianS §i o camera de ejectie distinctS - infundibulul pulmo 
nar. 

Ventriculul stSng are suprafaja interioarS mai netedS, fiind iipsit de 
trabecule. El are cavitatea de formS conicS (pe secjiune circulars) §i un perete 
de 2-3 ori mai gros decSt al ventriculului drept (circa 1 cm). 

Leziunile valvulare se clasifica Tn: stenoze, adica Tngustari ale orificiifor 
valvelor — valvele nu se deschid complet, insuficiente, respectiv valve care nu 
se Tnchid etan§, §i boli valvulare - valve ce nici nu se deschid complet, nici nu 
se Tnchid etan§. 

f) Vascularizafia cordutui. Vascularizajia cordului este asigurata de catre 
arterele coronare, primeie ramuri ale aortei, care iau na$tere la nivelul si- 
nusurilor Valsalva - dilatSri ale aortei deasupra orificiului realizand bulbul aor¬ 
tic. Exists cate un sinus pentru fiecare cuspS, din punct de vedere functional 
asigurSndu-se astfel posibilitatea deschiderii complete a orificiului fSrS ca 
valvele sa se lipeascS de perete §i, deci, lasSnd orificiile coronare deschise §i 
permijand Tnchiderea valvei la sfar§itul sistolei. 

Artera coronara stSnga pome§te din sinusul Valsalva stang §i are un 
traiect scurt (circa 1 cm), dupa care se divide Tn artera interventriculara 
anterioara §i artera circumflexa. Prima coboara prin $an{ul interventricular an¬ 
terior §i iriga fa(a anterioara a ventriculului drept, por^iunea anterioarS a 
septului interventricular §i peretele Tnvecinat al ventriculului stSng. Artera 
circumflexS parcurge §antul atrioventricular, ajungand pe fa|a diafragmaticS Tn 
dreptul §an{uiui interventricular posterior, Tn care poate trimite o ramurS. Ea 
irigS fa|a laterals §i partial pe cea diafragmaticS a ventriculului stang. 
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Artera coronarS dreapta pome§te din sinusui Valsalva drept §i parcurge 
§an(ul atrioventricular drept p£na la §antul interventricular posterior, prin care 
coboara catre varful cordului. Ea se distribuie peretelui anterior §i lateral al 
ventriculului drept, peretelui postero-inferior (diafragmatic) al ventriculului stang 
§i treimii posterioare a septului interventricular. Ventriculul drept este, deci, 
irigat preponderent de coronara dreapta, cel stang, majoritar de coronara 
stanga, iar pe fata diafragmatica, de cea dreapta. Circulatia coronara este 
echilibrata, adica egal repartizatS Tntre cele 3 ramuri coronare principale (des- 
cendenta arrterioarS, circumflexa §i coronara dreapta) la 30-40% din oameni, 
la ceilal# existdnd dezechilibre de teritoriu in favoarea unei ramuri. 

g) Jesutul excitoconductor. Sistemul excitoconductor reprezinta sistemul 
care asigurS formarea §i propagarea excitafiei in masa musculara cardiaca. El 
este dotat cu propriety specifice de excitabilitate, automatism §i conducere, 
care a&igur5 functionarea ritmica §i sincronizata a inimii. 

Sistemul excitoconductor cuprinde: nodul sinoatrial, nodul atrioventricu¬ 
lar §i sistemul de conducere intraventriculara, format din fasciculul His, ra- 
murile sale §i re|eaua Purkinje. 

Nodul sinusal (sinoatrial) (NSA), cu localizare subepicardica, in peretele 
atriului drept, Tn vecinatatea orificiului de varsare al cavei superioare este locul 
Tn care ia na§tere potentialul care determina aparitia sistolei cardiace. La 
nivelul sau se gasesc atat fibre simpatice, cat §i parasimpatice (vagale), care Ti 
moduleaza activitatea. Frecventa spontana a automatismului sau este de cca 
100 descSrcSri pe minut, fiind mentinuta sub aceasta valoare de preponde- 
renta stimul&rii vagale. 

Nodul atrioventricular (NAV) este situat Tn peretele atriului drept, dea- 
supra septului interventricular membranos. La nivelul sau are loc o Tntarziere 
semnificativS a conducerii atrioventriculare, datorita careia nodul atrioventri¬ 
cular actfoneaza ca un filtru, care nu lasa sa treaca spre ventricul mai mult de 
200-250 impulsuri/minut. §i el prime§te inerva|ie mixta, simpatica fi parasim- 
paticS, ce influenJeazS Tn primul rand calitaflle de conducere. 

Fasciculul His strabate trigonul central al scheletului cardiac §i se divide 
Tn ramul drept, compact §i subtire, care ajunge la peretele anterior al ven¬ 
triculului drept, §i ramul stang, format din mai multe fascicule (cu o diviziune 
functional^ antero-superioara §i una postero-inferioara), care se distribuie 
ventriculului stang. 

Reteaua Purkinje consta din ramificatii filiforme subendocardiace ale 
ramurilor fasciculului His. 

Intre NSA §i NAV exists c§i de conducere preferential^ Tn miocardul 

atrial. 

Porfiunea atrialS limitrofS NAV, nodul atrioventricular §i portiunea perfo- 
rantS a fasdculului His alc&tuiesc joncjiunea atrioventriculara, dotata cu auto¬ 
matism propriu, cu frecventa de cca 40/min. 
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Automatismul propriu ai rejelei Purkinje este de cca 20 descarcSri pe 

minut. 


31.1.2. Notiuni de fiziologie a cordului 


Manifestable clinice cardiace depind de activitatea cicllcS a cordului. 
Pentru mtelegerea fenomenelor clinice trebuie cunoscute variatiile de presiune 
?i flux sanguin Intracardiac din timpul sistolei §i diastolei (fig. 31.4). 



3 |a». ; _ 



Fig. 31.4 - Interrelafla diferitelor manlfestfiri ale ac- 
tivitStii cardiace. 1, curbele variajiei presiunii In ca- 
vftSjile cardiace; 2, variatia fluxului sanguin Tn cord; 
3, perioada actlvS, cu consum de oxigen; 4, ECG; 5, 
fonocardiograma. 

triculul este o cavitate TnchisS, cu volum 
i§i schimba forma - sistola izovolumica. 


a) Variafia presiunilor $i cir- 
cutapa singelui In cord. Din punct 
de vedere clinic, sistola se refers 
numai la activitatea ventricular^, 
de aceea, $i In prezentarea de 
fats, vom respecta aceasta con¬ 
vene. In descrierea clinics a di¬ 
feritelor evenimente auscultatorii, 
fiecare timp cardiac - sistola §i 
diastola - este divizat Tn trei por- 
tiuni, numite proto-, mezo- §i tele- 
sistola, respectiv diastola. Pentru 
telediastolS se mai folosefte §i 
termenul de presistolS. 

Sistola ventricularS Tncepe 
odatS cu depolarizarea ventricu¬ 
larS (marcatS de Tnceputul com- 
plexului QRS electrocardiografic), 
urmatS dupS cateva sutimi de se- 
cundS (0,04”) de Tnceputul con¬ 
tract^ ventriculare, care coincide 
practic cu Tnchiderea valvelor 
atrioventriculare. Initial, Tntre Tnchi¬ 
derea valvelor atrioventriculare §i 
deschiderea celor sigmoide, ven- 
fix, Tn care create presiunea §i care 


UrmeazS sistola ejectionala, Tn care cre§terea de presiune deschide 
vaivele sigmoide §\ ventriculul se gole§te Tn aorta (cel stSng) sau pulmonarS 
(cel drept). In timpul ejec|iei presiunea create progresiv §i, dupa atingerea unui 
maxim, Tncepe sa scadS. 

ScSderea presiunii intraventriculare duce la Tnchiderea valvelor sig¬ 
moide, ventriculul devenind din nou cavitate TnchisS, Tn care presiunea scade 
Tn continuare pSnS ajunge sub nivelul celei atriale - diastola izovolumicS. 
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DescNderea vafvei atrioventriculare marcheazS inceputul umplerii ven- 
tricirfare, cRn acest moment atrfile §i ventriculete formand practic o singura 

cavitate. 

In ceea ce private Ituxut sanguin, cei doi timpi ai ciclului cardiac sunt 

foarte cfifenp: 

— Qec^a este un proces uhimodal, In care debitul §i viteza cresc §i scad 

progresiv, uniform; 

— umpterea diasto&ca este un proces bimodal: initial sangele curge cu o 
vftezS (§t debit) mare (umplerea protodiastolica), apoi urmeaza o perioada de 
umplere foarte tents (dlastazis mezodiastolic), §i telediastola, in care are loc o 
noud umptere rapidS datoratS sistoiei atriale. 

RezuttS, ded r cS sistola atriaiS este clinic situata in treimea terminala a 
cfiastotei ventricular© (telediastola sau presistola). 

b} Nopuni fundamentals de metabolism cardiac. Activitatea cardiaca 
este un proces care necesitd consum permanent de energie. In timpul efor- 
tutul, nevoile metabolice ale cordului pot create de pana la 5 ori fa# de cele 
din repaus. Primcipakit furnizor de energie in conditii normale il reprezinta 
acizii gra§i Hberi §i numai secundar giucoza pe calea degradarii aerobe. Cor- 
du) nu are rezerve energetice importante §i nici rezerve de oxigen, iar extract 
oxigenului din sSnge este aproape maximal^. In aceste conditii, cordul este 
foarte dependent de aportul sanguin coronarian. Circulate coronariana are o 
important^ rezervS functional^ vasodilatatorie,, care Ti permite s£ se adapteze 
la efort. O alta particularltate Importanta a circulafiei coronare este caracterul 
sSu diastolic. In sistolS, cand presiunea intraventricuJara (deci, §i intramio- 
cardicS) este egalfi cu cea arterialS, fluxul coronar diminueaza foarte mult, 
irigatia miocardulul aslgur&ndu-se Tn principal in. diastola. Aceasta explica de 
ce frecverrtele cardiac© Tnalte, care cresc consumul de oxigen, pot da ische- 
mie chiar atunci c&nd vasele coronare sunt normale, prin scurtarea diastole! 
cu reducerea aportului de oxigen. 

Sistola este evident un proces consumator de oxigen. Dar §i umplerea 
ventricular^, care este initial urmarea relaxSrii active a ventriculului, se face cu 
consum de O z pentru a extrage Ca 2+ din sarcoplasma. Deci, prima faza a 
diastolei este un proces activ, dependent de aportul sanguin coronar. Apoi 
diastola este dependents exclusiv de propriet&tile vSscoelastice ale peretelui 
ventricular. 

c) Nopuni esenpale de hemodinamica. Debitul se define$te ca volumul 
de lichid ce parcurge secjiunea unui conduct in unitatea de timp. 

Debitul cardiac se exprima, deci, prin produsul intre volumul-bataie 
(adicfi volumul fiecSrei ejectii ventriculare) §i frecventa cardiaca. La omul nor¬ 
mal, debitul cardiac de repaus (dependent de masa corporala) este de apro- 
ximativ 5 l/min, ceea ce, la o frecventa cardiaca de cca 70/min Tnseamna un 
volum-bataie ventricular de cca 75 ml. Dat fiind ca volumul telediastolic al 
ventriculului stang este de cca 100-130 ml, inseamna ca, la fiecare sistola, 


25 - Semfotogie medicals 


386 


EXAMENULOBiECIlV 


ventricuiuJ trimite In ctrciia^e 55-76% din umplerea sa diastoficS. Aceasta 
valoare se nume§te frac$e de ejec^e serve§te la aprecierea func$ei sistolice 
a ventricuiulin stang. 

Debitele cefoc douS ventricuie aunt In modevident eg ale in contfp nor- 
male. Volumul-bataie Irrsa tififera. Aceasta deoarece volumul-bataie a! ventri- 
culului drept vanaza cu respirajia, find mai mare ?n inspir taja de expir. 
Aceasta variate respiratorie a volumului-bSiaie a ventriculului drept se explica 
prin faptul ca, In kpiesiunea negatwa intratoraci ca create Intoaicerea 
venoasa, m eiepamsiunea pulmonafS scade rezis£en$a in mica drcutafle, ceea 
ce face ca ventnculul drept sa primeasca mai mutt fichid §i sa Tl poata trimite 
mai u§or In circulate (Tmpotriva unefcpresiura mai mid). Ca urmare, dstda Km 
este mai lungS In inspir faja de expir. 


31.1.3. Vasrfc 

a) ArteKdle se pot clasifica rn artere cu predominant a ^esutoilui elastic 
(arterele mari, centrale) §i artere cu predominant tesiitului muscular (vasele 
de rezistenJS, cu rol In reglarea presiunii sistemice). 

Arterele centrale ale circulafftBi sistemice (aorta §i ramurile si principale). 
ca §i cele ale circula|iei pulmonare joaca oficiul de ^cutie de rezonanta”, In 
sensul cS se dilate In timpul sistolei §i primesc volumul-batate pe care ^poi Tl 
trimit In circulate In timptil diastolei, toansformand astfel curgemea pulsatHS 
cardiacd In curgere ccontinua. 

Arterele periferice musculare (arteridleile) regleaza prin contract lor 
presiuraa (In special diastolica) sistemica, men|inand constants presiunea 
capilarS. 

b) Capilarele sunt situate Tntre sectorul arterial §i cel venos §i reprezinta 
sectoral de schimburi metabolice al circula|iei sanguine. Ele nu intervin direct 
In reglarea hemodinamicS. 

c) Venele sunt vase de capacitate, al cSror tonus regteazS In mare 
masura Intoarcerea sangelui la cord; ele reprezinta, alSturi de arteriole, un 
sector intens influenjabil terapeutic al circulate!. 

d) Endoteliul vascular reprezinta o components foarte importantS a pe- 
retelui vascular. El totalizeaza o greutate egala cu de 5 ori greutatea cordului 
fi are o suprafafS egalS cu cea a douS terenuri de fotbal. Este considerat 
astazi nu numai un organ de asigurare a schimburilor dintre sectorul intra¬ 
vascular §i |esuturi, ci §i un organ intens activ In reglarea circula|iei §i In 
determinarea structurii peretelui vascular §i chiar a organeior irigate, procese 
In care intervine prin intermediul unor factori umorali, cum ar fi endoteiinele 
(vasoconstrictoare, proliferative) sau oxidul de azot (vasodilatator, antiproli- 
ferativ). 
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31.2.1. Inspects generals 

Inspecjia generals oferS date importante pentru diagnosticul bolilor 
cardiovasculare. Vom Tncerca sS prezentam sistematic unele modificari des- 
crise la examenul general sau al tegumentelor. 

a) Talia. Talia poate fi modificatS in boli cardiovasculare congenitale sau 

dobSndite Tn copilarie. Bolile cu deficit functional cardiac aparute in copilarie 
se Tnsotesc de nanism (nanismul cardiac). De asemenea, nanismul poate face 
parte din tabloul clinic al unQt_malformatii congenitale "compfexe, ca, de 
exemplu, sindromul Ellis v an ^reveldfo aracterizat prin nanism, po lidaclilia-$i 
defect septal atrial. ' " 

I n sindromul Marfan , aspectul c linic , este_ caracterizat prin_hiperstatu- 
ralitate, cu rpembre lungi $i arahno dactjlieja cares^adaug a p al at du r ogiva l, 
subluxatfa cristalinului $i, din punct de vedere cardiac, insuficienta aortica, 
anevrism de aorta, prola ps ^d a valva j nitra la fnu sunt obligator) i to ate ca- 
racteristicile la acela§i pacient). 

b) Greutatea. Bolnavii cu insuficienta cardiaca severa dezvolta scSdere 
ponderalS importanta (ca§exia cardiaca), explicata prin activarea citokinelor 
(interferon 6, factor de necrdzS tumoralS) Tn cadrul activarii neuroumorale 
caracteristice bolii. Activitatea plasmatics a citokinelor §i gradul de ca§exie 
coreleazS cu prognostic^ sever al insuficientei cardiace. 

Supraponderalitatea este un factor de rise minor pentru ateroscleroza 
generals, cu implicate afect^rii coronariene (cardiopatia ischemica). 

Din acest punct de vedere, trebuie subliniata diferenla dintre diferitele 
tipuri clinice <Je obezitate. Astfel, obezitatea simpla, cu distributie relativ 
omogenS pe trunchi §i membre §i exces de tesut gras Tn special fesier, sau 
obezitatea ginoida, reprezinta un factor minor de rise pentru ateroscleroza, Tn 
timp ce obezitatea troncularS, androida, cu distributie a tesutului gras excesiv 
predominant pe trUnchi §i visceral este un factor major de rise pentru atero¬ 
scleroza §i; deci, afectare coronariana. Acest tip de obezitate se asociaza 
freevent cu hipertensiune arterialS §i rezistenta periferica la actiunea insulinei 
(mergSnd pSnS la diabet insulino-independent) Tn a§a-numitul sindrom X meta¬ 
bolic, in care apare ateroscleroza precoce, fiind un element major de rise 
coronarian §i pentru accidente vasculare cerebrate - a fost numit §i “ trfoda 
mortala = obezitate androids , hipe r tensign e. diabet”. (Nu confundafi cu sin- 
dr-omul X coronarian, care este reprezentat de iscRemia miocardica dureroasa 
cu artere coronare epicardice normale). 

c) Pozipa. Pozi|ia bolnavului cardiac poate fi uneori extrem de su- 
gestiva. Reamintim numai cateva situatii tipice. 
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Bolnavul m iwsuficien^ cardiacs slangS severa mengine pozi|ia de orto - 
pnee, respectiv adopts pozitia seza ncL oentru a putea sS-si amelioreze^js- 
pne ea: Tipic, bolnavii cu i nsuficien^a cardiacs nu se pot odihni in pozitia 
culcat, ci prefera sS doarmS cu toracele_ridicat pe mai muite peme sau cy _ 
caput patului ridicat Ulterior, cSnd suferinta se agraveaza, se odihnesc In 
fotoliu sau pe scaun, sprijini^ de masa. Aparitia ortopneei brusc In timpui nop|ii 
sau dupa un efort sugereaza o insuficienta cardiaca acuta, eventual severs - 
edem oulmonar acut. Caracteristic, bolnavul este trezit din somn de senzatia 
de lipsS de aer §i adopts pozitia a§ezat, pentru a u§ura dispneea. Spre 
deosebire de bolnavul astmatic TnsS, nu ?§i fixeazS In aceastS pozitie Centura 
scapulars pentru a oferi punct de sprijin mupchilor expiratori accesorii, ci pare 
a respira laborios, dar cu musculatura membrelor relaxatS. 

Bolnavii cu revSrsat pericardic abundent §i tamponament pericardic 
(compresia cordului prin acumulare de lichid In sacul pericardic inextensibil) 
adopts pozitii caracteristice reunite sub numele de “ semnul atitudinilor * Co- 
mun acestor pozitii este aplecarea toracelui Inainte, care sS permits acumu- 
larea lichidului anterior de cord §i astfel sS decomprime atriile. Se descrie 
“semnul rugSciunii mahomedane ", In care bolnavul stS In genunchi, cu trun- 
chiul flectat In fatS; asemSnStor pozi|iei de rugSciune mahomedanS este §i 
“semnul pemei “ In care bolnavul a§ezat !§i sprijinS toracele pe o pemS tinutS 
In brate. • 

Comportarea bolnavului poate sugera uneori diagnosticul. Astfel, un 
bolnav In crizS de anginS pectorala este imobil, se opre§te din mere, chiar 
dacS criza l-a surprins Intr-o activitate care poate fi greu IntreruptS (exemplu, 
traversand strada). In schimb, bolnavul care face un infarct miocardic poate fi 
agitat, speriat, anxios. 

d) Fadesui. Faciesul poate prezenta modificSri sugestive In bolile 
carcfiace. Se pot distinge trei categorii de boli cu afectare cardiacs §i faciesuri 
caracteristice: 

- boli cardiace cu facies propriu; 

- boli primitiv extracardiace cu facies propriu §i posibilS coafectare car¬ 
diacs; 

- boli congenitale cu posibile malformatii cardiace §i facies caracteristic. 

Intre faciesurile caracteristice unor boli cardiace, amintim: 

- faciesul mitral, IntSInit In stenoza mitralS §i caracterizat prin ro§eata 
pometilor §i cianoza mai mult sau mai pufin exprimatS a buzelor, urechilor §i 
nasului; aspectul de fa|S fardatS, de pSpu§S, a fScut sa fie numit “frumusetea 
mitrala” (“beauts mitrale"); 

- faciesul Shattuck (dupa numele clinicianului american care l-a des¬ 
erts), IntSInit In valvulopatiile multiple cu insuficientS tricuspidianS se caracte- 
rizeazS prin culoarea caracteristicS cu nuan|S verzuie, ca iiuminatS de o lamps 
cu vapori de mercur, a tegumentelor fe|ei; culoarea rezultS prin combinarea 
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cianozei, datorati stazei, cu icterul, determinat de afectarea hepatica secun- 
darS insuficien|ei tricuspidiene; 

- faciesui pletoric, congestiv, eritematos, cu mici ectazii arteriolare pe 
pometi, caracteristic hipertensiunii arteriale esentfale (hipertensiunea “ro§ie”). 

Exemple de boli primitiv necardiace, dar cu rasunet posibil pe cord, §i 
faciesuri caracteristice sunt: hipertiroidismul; mixedemul; boala §i sindromul 
Cushing (hiperfunc|ia corticosuprarenala secundara unui adenom hipofizar, 
respectiv primary sau indusa iatrogen); lupusul eritematos diseminat. 

Unele sindroame congenitale dau faciesuri caracteristice §i au in tabloul 
cHnic §i o posibiiS afectare cardiaca. Dintre acestea citam: 

- Sindromul Langdon-Down (trisomia 21), al carui facies caracteristic, 
numit mongoloid, cuprinde prezen|a unui pliu cutanat al pleoapei inferioare 
(epicantus), macroglosfe §i micrognatie (mandibula mica §i limba mare, pro- 
truziva) §i imptarrtare joasa a urechilor; afectarea cardiaca este secundara 
unui defect at pemifelor endocardice (structurile embrionare din care se dez- 
volta septum prirmim interatrial, septul membranos interventricular §i foijele 
septate ale valvelor atrioventriculare) §i poate fi defect septal atrial inferior, de¬ 
fect sepital ventricular sau cliv&ri §i malformari ale foijelor septale ale valvei 
mitrate §i tricuspide ori o combina|ie Tntre ele. 


- Sindromul Hurler (gargoilism; asociaza un facies caracteristic, cu 
t rasaturi grosolane, caricaturale (am intind de figurile gargo jlilQjiJjgurine-fflQnr._ 
struoase de pe catedralele qotice, servind de portiune termin ate jgheaburiloc-. 
sau cu scop pur decorative leziuni congenitale ale valvelor_rnjtra!H_sau— 


- Sindromul Moonan determine un facies caracterizat prin pchi ig de=—_ 



pulmonara. 

SindwmuJTurner (genotip 45 X) comports o deformare a gatului, care 
apare scurt, cu pliu lateral (pterygium colli), la care se asociaza agenezie de 
ovar §i, cfin punct de vedere cardiovascular, coaretake de aorta (stenoza a 
istmului aortic). 

- Stenoza aorticS supravalvulara congenitala se poate asocia cu un fa¬ 
cies caracteristic, numit eff? 


m, frunte bombatS, epicantus. urechi jos implantate. 
e) Tegumehtele. Modifkterile tegumentare pot oferi informal xleosebit--^ 
de 


- Cianoza, care poate fi periferica (rece) 


tazS venoasS sistemicS (insuficienfS cardiaca dreapta), sau localizata, in 



i 
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dite, cu comunicare Tntre cavita|i!e drepte §i stangi) sau in cazul unui deficit de 
hematoza, cum se TntampIS in edemul pulmonar. Dintre acestea, cianoza 
perifericS generalizatS este cea mai frecventS §i, uneori, poate fi un indice im¬ 
portant al existence! insuficien|ei cardiace ia bolnavii care asociazS boli pulmo- 
nare §i cardiace (exemplu, cordul pulmonar cronic) §i la care predominant 
insuficientei cardiace sau respiratorii este greu de determinat prin alte mijloace 
clinice. 

- Icterul, aparand la un bolnav cu insuficienja cardiacs globala sau 
dreaptS, este semn de afectare hepatica importanta, posibil de ciroza car¬ 
diacs. El este frecvent Tntalni t la bolnavii cu insuficienta tricuspi5ian SJde re-~ 
gula, furicfionala, prin dilatare ^a ventriculului drept). 

- Hiperpiamentarea frrt/n-mete//c £r--asemSnatS cu ardezia, a hemocro- 
matozei poate explica etioTogia uneiinsuficien|e cardiace aparent neexplicate 
sau cu tabloul particular al tipului restrictiv. Boala poate fi primitive, ereditara, 
cu substrat genetic ce determine absortyia in cantitS|i anormale a fierului 
alimentar, sau dobandita dupS transfuzii repetate. In afara cordului, pot fi 
afectate pancreasul (diabetul bronzat), ficatul (ciroza), gonadele. Mecanismul 
afectarii de organ, ca §i al hiperpigmentSrii, este depunerea fierului in exces 
cu fibrozS secundara. Diagnosticul de certitudine se pune prin dozarea feritinei 
plasmatice §i/sau prin biopsie hepaticS. 

- Flush-ul carcinoid este o colora(ie ro§ie-vi§inie a tegumentelor, cu vaso- 
dilatafie cutanatS §i hipertermie. Apare caracteristic in sindromul carcinoid, 
determinat de o tumora secretanta de serotonins, formats din celule ale siste- 
mului APUD. Localizarea cea mai frecventS a acestor tumori este Tn tractul 
digestiv sau in pISmSn. Tumorile benigne secretante (adenoame) dau flush 
tranzitoriu la descSrcarea in circulate a serotoninei, iar cele maligne (adeno: 
carcinoame), mai ales cand au apSrut metastaze hepatice, dau flush, diaree, 
modificSri fibrotice ale valvelor §i endocardului parietal al cordului drept, cu 
insuficienta tricuspidiana §i stenozS pulmonarS, hipotensiune. 

Dintre modificSrile localizate cutanate sau ale fanerelor, amintim ca 
deosebit de importante Tn diagnostic: 

- Petete “cafe au lair - pete hiperpigmentate, cu “contur geografic” 
Tntalnite Tn endocardita subacuta. 

- Nodulii_0$ler - noduli violacei/eritemato$i, d e dimensiuni mici - 

tnetilj(cat o boaba^e* orez sau de mazSre), localiza|i pe pu lpa degetelor, pe 
emjnenjele tena rS $i hipo tenarS, foarte durero§i, fugace~(cSteva zife). JSurit 
caractensll gr endocarditerBaCTenene-^rreprezinta tocare v^Tsculitice aseptice 
pnnjTjecanisoiJmun sau mici e mbolii septice. --— 

-Mg dulii Janeway s unt~noduli deirnici eritertiatogi, nedurero§i, pe pulpe- 
le degetelorTintalniti tot Tn endocardita bacteriana §i aparand prin mecanism 
similar nodulilor Osier. 

- Hemofagiile fn archie sunt mici hemoragii liniare subungheale, asemS- 
natoare cu cele produse de o archie intrata sub unghie. Se Tntalnesc Tn endo- 
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cardita bacteriana §i in trichineloza. Similar, in aceste afecfiuni se pot intalni 
mici leziuni hemoragice - pete§ii - pe conjunctiva palpebrala sau pe mucoase. 

- Hipocratismul digital - unghiile bombate “in geam de ceasornic", cu 
modificarea unghiului irrtre falanga terminala §i patul ungheal §i hipertrofia fa- 
langei distale - caracterizeaza bolile cardiace congenitale cianogene §_i endo^_ 
cardita hflctorianff , Har pot a in tunton pulmomediastinale^oneumopalii 

- Xantoamele sunt depuneri de cole sterol pe terete de extensie ale 
articuiRtlilgr e v tr°mitflt il o r in gr osimea t endoaollor e^te nsorilor m31nflr~pe r 
oleoape (xantelasm al. ge_coata_Ele atesta dislipoproleinernii--primar de re-. 
gulS ereditare, cu rise cres cut pen tr u ateros cleroza p recoce $i afec tari se- 
cunaare caraiovasculareT - " 


31.2.2. Inspecfia specified 

Inspect specific adresata aparatului cardiovascular comporta inspec{ia 
regiunii cervicaie anterioare §i pe cea a zonei precordiale. Regiunea cervical^ 
anterioare ofera examin&rii vasele mari ale gatului {arterele carotide §i venele 
jugulare), al caror aspect $i a caror pulsatilitate ofera informal privind atat 
starea lor proprie, cat $i activitatea cardiacs. 

31.2.2.1. Inspecpa regiunii cervicaie anterioare 

a) Venele jugulare: 

- Venele jugulare profunde comunica prin cava superioara direct cu 

atriul drept §i, astfel, presiunea din ele reflecta presiunea atriaia dreapta, dar _ 

ele s unt situate sub mu?chii sternocleidomastoidieni, ceea ce le face jnacser— 
sibile~direct insoe ct'iei. Par, privite tangential. se poate un eor i l oca liz a nivelul 

"rheniscului de fluid al sangelui continut. ceea ce permite o apre cjere,a_ni\Mului._ 
pre siunii venoase centrale ($i, deci, atriale drepte). Manevra nu este Tnsa —„ 
"T ntotdeauna posibili.T 

- Venele jugulare superficiale sunt accesibile direct inspec{iei, dar au un 
traseu care traverseaza fasciile cen/icale §i care poate determina" cuduri sau 
zone de compresie care sa le determine sa fie turgide, f&ra ca aceasta sa 
semntfice o cre§tere a presiunii Tn atriul drept. 

* Examinarea se face cu bolnavul avand trunchiul ridicat la 30-40 grade 
fat& de orizontaiS, de regula culcat, cu toracele §i capul sprijinite pe perna. In 
mod normal, meniscul de (ichid {nivelul pana la care vena jugulara superficial^ 
este plini) este situat la cel mult 2 cm deasupra planului claviculei. Conside¬ 
red nivelul atriului drept situat in planul care se afla la unirea treimii poste- 
rioare cu cele douS treimi anterioare ale cutiei toracice, aceasta corespunde 


392 


EXAMENUL OBJECT! V 


cu o presiune de 10-12 cmH 2 0 (respectiv, o coloana de sange de aceastS 
Tnaltime). 

Venele jugulare apar turgescente, pline, semn al unei presiuni venoase 
crescute Tn insuficienja cardiacs dreaptS sau globalS §i, in caz de compresie a 
lor, pe traseul cervical sau in mediastinu! superior. Turgescen|a asimetricS 
semnificS o compresie unilaterala. Turgescenja venoasS simetrica caracteri- 
zeazS insuficien|a cardiacs §i permits o evaiuare clinica a crefterii de presiune 
in venele sistemice. Uneori, turgescenja poate interesa toate venele superfi- 
ciale ale extremity cefalice. In evaluarea turgescentei nu trebuie uitat cS, la 
unele persoane §i Tn unele pozijii, venele pdTapSrea turgide prin cudare Th 
traseul lor normal. Turgescenja venelor jugulare este un semn deosebit de util, 
dar care trebuie, ca orice element clinic de altfel, interpretat numai Tn contextul 
sSu de aparijie. 

Privind atent, de preferin|S tangential la planul venelor, se pot vedea 
pulsatile venoase. Acestea nu trebuie confundate cu cele ale arterelor caro- 
tide subiacente. Pulsatile arteriale nu dispar la o presiune u§oara fScutS cu 
latul palmei la baza gStului, pe cSnd cele jugulare dispar. Pulsatile jugulare se 
pot Tnregistra (jugulograma) §i aduc informa|ii utile despre variable de pre¬ 
siune din cordul drept determinate de activitatea cardiacs. Undele jugulo- 
gramei sunt notate conventional cu literele: a, c, v (deflexiunile pozitive) §i x, 
x”, y (deflexiunile negative). Unda a corespunde cre§terii de presiune determi¬ 
nate de sistola atrialS, unda c, unei cre§teri a. presiunii intraatriale secundare 
sistolei izometrice, Tn care p!an§eul ventricular (foitele valvulare atrioventri- 
culare) este Tmpins spre atriu, iar unda v, cre§terii presiunii atriale prin umple- 
rea venoasa Tn timpul sistolei. 

In insuficienta tricuspidianS se observS pulsap venoase ample sistolice §i 
se TnregistreazS corespunzStor undei v ample, suprapusS pe unda c (unda c + 
v), fenomene determinate de createrea presiunii atriale drepte Tn timpul sistolei 
ventriculului drept, secundar defectului de Tnchidere al valvei atrioventriculare. 

In constric|ia §i Tn tamponada pericardicS, undeie negative y sunt ample, 
urmate de o porjiune orizontala a traseului (unda y Tn semnul radicalului), fe- 
nomen uneori observabil ca o golire bruscS, de scurta durata a venei (cobo- 
rare a meniscului). Acest aspect se datore§te golirii bru§te a atriului, cu scS- 
derea presiunii intraatriale, la Tnceputul diastolei, dupS care procesui este oprit 
de sacul pericardic inextensibil sau de continutul sSu lichidian, cu create re a 
bruscS a presiunii la nivelul initial. 

Venele jugulare, respectiv staza la nivelul lor, pot fi fScute vizibile prin 
manevra de reflux hepatojugular (sau, mai corect, abdominojugular). Acesta 
se determinS prin urmStoarea tehnica: se exercitS cu ambele palme o pre¬ 
siune constants Tn hipocondrul drept §i Tn epigastru, timp de cel putin 30-45 
secunde, urmarindu-se Tn tot acest timp cum se modifies dimensiunile ju- 
gularelor. Tn mod normal, sangele din viscereie abdominaie este “gonit” spre 
jugulare, pe care le destinde, dar numai tranzitor, pentru cateva cicluri car- 
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diace (ventricuiul drepi normal face tap la cre§terea presarcinii, fara o cre§- 
tere a presiunii). La bolnavii cu insuficien|S cardiacs dreaptS se constats men- 
tinerea turgescenjei jugulare atat timp cat se menjine presiunea pe abdomen. 

b) Arterele carotide. Arterele carotide nu sunt vizibile, dar se pot observa 
pulsatile lor. Sunt pulsajii ample, sistolice, care nu pot fi fScute sS dispara prin 
compresie superficialS la baza gStului. 

.Pulsatii anormal de ample, putemice sunt descrise sub denumirea de 
Vans arterial”. Ele cbrespund fie unui volum-bataie mare, cum se Tntampia In 
Insuficienta aorticS §1 tn blocul atrioventricular de gradul III sau alte bradicardii 
mari, fie unei rigiditSti deosebite a vaselor mari, care determinS o cre§tere 
importantS a presiunii arteriale sistolice. 

.' Asimetrii de puls pot fi uneori observate Tn tromboze sau stenoze ca- 
rotidiene. 


31,2.2.2. lnspec\ici toracelui anterior 

Inspects regiunii precordiale comporta aprecierea modificarilor de mor- 
fologie §1 identificarea unor mi§cSri anormale, sugestive pentru existenja unor 
afectSri cardiace. Datele objinute prin inspectie sunt relativ limitate §i trebuie 
confirmate prin celelalte metode de examinare. 

a) Modific&rile morfologice ale toracelui anterior. Deformari ale zonei 
precordiale, constand In bombSri ale regiunii, pot fi Tntalnite Tn cardiomegaliile 
importante, care dateazS din copilarie, deci sunt expresia unor anomalii con- 
genitate sau a unor defecte, de regula vaivulare, dobandite Tn primii ani de 
via|S. In patologia adultului, indiferent de gradul cardiomegaliei, nu se Intal- 
nesc deformSri ale zonei precordiale. 

O mentiune aparte trebuie fScutS pentru sindromul de spate drept. Este 
o deformare a cutiei toracice, constand Tn diminuarea importanta sau absents 
cifozei dorsale fizioiogice. Uneori, se poate asocia §i cu torace infundibuliform. 
Deformarea duce la mic§orarea diametrului antero-posterior al spatiului media¬ 
stinal, cu deplasarea cordului, ceea ce poate determina aparitia de sufluri 
functional©. Asocierea cu dureri toracice de origine vertebrala poate duce la 
erori de diagnostic. 

b) Mi§c3ri anormale in regiunea precordiala. Normal, se poate observa, 
la persoane slab©, §ocul apexian, care reprezinta proiectia spre anterior a 
varfului ventrlculului stang In timpul sistolei izometrice, cSnd se modifies forma 
ventricular^. El este iocalizat la adultul normal Tn spafiul V intercostal stang, 
Inauntrul liniei medloclaviculare. La copii, localizarea este cu unul sau doua 
spajii mai sus, In functie de varsta. Deplasarea §ocului apexian poate fi de¬ 
terminate de suferinje extracardiace sau de createri Tn dimensiuni ale cordului 
(dilatSri sau hipertrofii ventriculare). Descrierea amSnuntitS a cauzelor de de- 
plasare $i a altor modific&ri ale §ocului apexian este prezentata la subcapitolul 
privind palparea, care este metoda de electie de studiu a sa. 
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Din punct de vedere patologic, se pot observa diverse mi§cari in zona 
toracica anterioara. 

In hipertrofia ventricular^ dreaptS se poate observa o expansiune sis- 
tolica in spatiul IV intercostal stang, parasternal, Tnauntrul §ocului apexian. 

Anevrismul de ventricul stSng, dilatare fibroasS a unei portiuni din pere- 
tele ventricular, reprezentand o cicatrice a unui infarct miocardic, sau o hiper- 
trofie a infundibulului ventricular drept (cauza rara), poate produce o mi^care 
§erpuitoare (mi§care de reptajie), observabila parasternal stang. 

Dilatatia vaselor mari poate duce la apartya de pulsatii sistoiice Tn 
zonele Tn care vin Tn contact cu peretele toracic. Astfel, Tn dilatatfa de artera 
pulmonarS se pot observa pulsatii Tn spape ll-lll intercostale stangi, para¬ 
sternal, Tn dilata^ia de aortS, pulsatii Tn spatiul II intercostal drept, parasternal 
§i pulsatii Tn furculita stemalS, iar anevrismul crosei aortice poate determina 
pulsatii ale laringelui, sincrone cu sistola. 

Un semn deosebit de util, atunci c&nd este prezent, este retractia puncti- 
formS a vSrfului (semnul lui Skoda). El Tnlocuie§te §ocul apexian cu retraces 
unei zone limitate a peretelui toracic corespunzand varfului inimii §i se Tn- 
talnefte Tn pericardita constrictiva. 


31.3. PALPAREA 

Palparea reprezintS o metodS deosebit de utila Tn examinarea clinicS a 
aparatului cardiovascular. De§i este neglijata de Tncepatori §i nespeciali§ti, 
informatiile obtinute prin aceasta metoda sunt de mare utilitate Tn diagnosticul 
clinic, palparea completed Tn mod fericit auscultatia. 

Utilitatea diagnostics a palpSrii Tn examenul cardiac este justificata fizic. 
In activitatea sa, cordul genereazS vibrafii care sunt Tn cea mai mare parte de 
frecventa joasa §i intensitate cu atat mai mica, cu cat frecventa este mai 
Tnalta. Auzul percepe vibrafii cuprinse Tntre 40 §i 40 000 Hz, care reprezinta 
un procent mic din totalitatea vibratiilor produse de cord. Palparea, Tn schimb, 
deceleazS un procent mult mai mare al energiei vibratorii produse de activi¬ 
tatea cardiaca. Vibra|iile paipabile au o putere de difuziune redusa, ceea ce 
permite o mai exacta focalizare a originii lor, ele fiind decelabile pe suprafete 
limitate, Tn imediata vecinState a locului de producers. 

Nu trebuie omis nici faptul c£ palparea nu cere o educate specials §i 
poate fi efectuatS cu succes §i fara o pregatire prealabila. 

Din punct de vedere tehnic, palparea se face cu bureletu! digitopalmar, 
deci se aplicS pe torace palma Tn Tntregime §i nu buricul degetelor. Ulterior, 
identificarea exacta a localizSrii unui fenomen palpat poate fi fScutS §i numai 
cu vSrful unui deget. 
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Se palpeazS fnteu §ocul apexian, care este corect localizat, raportandu-l 
la spaple intercostale §i liniite verticale conventionale toracice §i descriindu-i 
caracteristicile, §i apoi se palpeaza Tntreaga suprafafa precordiala. Palparea 
trebuie fScut& atat In decubit dorsal, cat §i Tn decubit lateral st&ng, cu bolnavul 
a§ezat §1, cand este cazul, cu toracele aplecat Tnainte. 

Prin palpare se identifies §i analizeaza §ocul apexian, alte mi§cSri ale 
zonei precordiale §i pot fi palpate zgomote §i freamate (echivalentele palpatorii 
ale suflurilor sau frecaturii pericardice). 

a) $ocul apexian. $ocul apexian corespunde sistolei izometrice a ven- 
triculului stang, fiind produs prin mi§carea antero-superioara a varfului cordu- 
luii respectiv al ventriculului stSng, odata cu crefterea presiunii intraventricu- 
lare §i schimbarea formei ventriculului. 

El’este definit prin localizare, intensitate, suprafata §i mobilitate cu po- 

zitfa. 

In mod normal, la adult, §ocul apexian este localizat in spafiul V inter¬ 
costal stang, Tnauntrul liniei medioclaviculare. La aproximativ 30% din persoa- 
nele normale, focul nu poate fi palpat Tn decubit dorsal, contactul varfului 
corduluicu peretele fiind situat Tn dreptul unei coaste §i, prin consecinfa, ne- 
palpabil. In majoritatea acestor situajii, §ocul devine palpabil Tn decubit lateral 
stSng. La copii,- §ocul se afla, Tn functie de vSrstS, cu 1-2 spatii mai sus. 

Intensitatea §ocului apexian normal variaza de la persoana la persoana, 
Tn functie, Tn primul rand, de grosimea peretelui toracic. De regula, este Tnsa o 
loviturS de micS intensitate. 

Suprafata pe care se palpeazS §ocul apexian este mica, ea corespunde 
IStimii unui spatiu intercostal §i nu depa§e§te Tn mod normal 2, maxim 3 cm 2 . 

§ocul apexian este mobil cu pozitia persoanei examinate, se depla- 
seazS spre lateral cu 1-2 cm Tn decubit lateral stang, fara Tnsa a depa§i linia 
mediociavicularS sau a coborT Tn spafiul VI intercostal. 

- In condrtii patologice, se pot modifica oricare din caracteristicile descrise 
ale focului apexian. 

Pozi|ia §ocului poate fi deplasata Tn condi|ii extracardiace sau cardiace. 

Deplasarea §ocului spre dreapta se Tntalne^te numai Tn condifii extra¬ 
cardiace, atunci c&nd cordul este deplasat spre dreapta cu Tntregul mediastin. 
Aceasta se fnt&mpIS Tn retractile importante ale hemitoracelui drept (atelec- 
tazie masiv&, fibrotorax) saO Tn prezenta unui sindrom lichidian pleural ori a 
unui pneumotorax masiv stang. In aceste din urma situatii, deplasarea media- 
stinuhji este un semn de mare gravitate §i impune evacuarea imediata a co- 
lectiei lichidiene sau aeriene. 

Deplasarea Tn 9us a §ocului este produsa tot de cauze extracardiace. In 
afara situate! fiziologice la copii, §ocu! poate fi deplasat in sus Tn created ale 
voiumului sau presiunii intraabdominale cu deplasarea Tn sus a diafragmului, 
cum ar fi ascita, sarcina, tumorile abdominale, meteorismul intestinal impor¬ 
tant. 
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DeplasSrile spre stanga §i/sau fn jos ale §ocului pot fi urmarea unor 
cauze extracardiace simliare cu cele care due (a deplasarile Tn sus sau spre 
dreapta sau a unor modified cardiace, respectiv a cre§terii de volum a ven- 
triculelor prin dilatable sau hipertrofie. Astfel, §ocul poate fi deplasat spre 
stanga, Tn fibroze sau atelectazie pulmonarS stangS sau revSrsat liohidian sau 
aerian masiv pleural drept, §i fn jos, Tn apiatizSri ale diafragmului, cum se 
fntSmpIS fn astm sau emflzem. In semiologla clasicS, se descria prin mSrirea 
fn volum a ventriculuiui (posibii §i a atriuiui) stang deplasarea §ocului prepon- 
derent spre stSnga, iar prin cea a ventriculuiui drept, mai ales fn jos. In 
practica clinics, §ocui este deplasat fn hipertrofii §i/sau dilatafii camerale fn jos 
§i spre stanga, indiferent de camera cardiacs afectatS. In foaia de observafie 
clinics se menfioneaza cu exactitate distanfa fn cm a focului fafS de linia 
mediostemaiS sau medioclavicularS §i spafiul intercostal fn care se palpeazS. 

Palparea §ocului apexian pe o suprafafS mai mare se fntSlne§te fn 
dilatarea ventriculuiui stang, iar cre§terea intensitSfii la persoane cu perete 
foarte subfire (pacienfi slabi, copii), fn caz de existenfS a unor contract car¬ 
diace intense (hiperkinezie cardiacs), cum ar fi fn stSri febrile, la emofii, fn 
hipertiroidism sau fn suprasolicitSri cardiace cu hipertrofie ventricularS. 

§ocul fn dom (“choc en ddme”, al lui Bard) este un §oc fn acela§i timp 
amplu, de mare intensitate §i resimfit pe o suprafafa mai mare. El poate fi 
comparat cu lovitura fn palmS a unei mingi de tenis. Se Tntalne§te caracteristic 
fn insuficienfa aorticS, dar §i Tn cea mitrala, cand ventriculul stSng pompeazS 
cu forfa o cantitate mai mare de sSnge (debitul curent §i cel regurgitant). 

ScSderea intensitSfii §ocului apexian se fntalne§te la persoane cu perete 
toracic gros (obezi, persoane foarte musculoase), fn pericardita lichidianS sau 
fn situafii cSnd forfa de contracfie este scSzutS - insuficienfa cardiacs. 

Pierderea mobilitSfii cu pozifia a §ocului apexian, fixitatea sa, este o 
modificare reiativ rar TntSlnitS care caracterizeazS pericardita constrictivS. 

Bjfiditatea §ocului apexian, respectiv palparea fn acela§i loc a douS !o- 
vituri apropiate fn timp, trebuie diferenfiata de §ocul dublu, respectiv palparea ^ 
a douS impulsuri precordiale vecine, eventual pufin decalate fn timp. 

§ocului caracterizeazS stenoza subaortica musculara (mio cardopatia hipertro- ^ 
ficS obstructivS), fn care, datorita hipertrofiei mari a unei po rfiuni a sep tului 
interventricular, apare o obstruefie mezosistolicS a fluxului ejecfional ai ventri- 
culului stSng, cu diminuarea ejeefiei §i reluarea acesteia odata cu scSderea 
presiunii intraventriculare. §ocul dublu se fntalne§te fn anevrismul- de ventricui 
stang, care reprezintS o zona fibroasa, cicatriceala, dupa un infarct, a pereteiui 
ventricular, care expansioneazS fn sistolS, expansiune ce poate fi paipata ca 
un “§oc” fnauntrul zonei fn care se palpeazS §ocul adevSrat. 

b) Zgomotele palpabile. Se pot palpa zgomote produse de activitatea 
cardiacs, atunci cSnd sunt deosebit de intense sau de freevenfS joasS. Me- 
canismul lor de producere §i semnificafia vor fi discutate fn capitolul dedicat 
auscultatiei. MentionSm numai ca se pot palpa: zgomotul J fntarit, fntalnit fn 
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stenoza mitraia, zgomotul 2 puternic din hipertensiunea arteri ata, clacmentul 
de deschidere a valvei mitrale, zgomotele de galop. Acestea din urma uneori 
se pafpeazS mal bine^dec£t seaud, data fiind frecvenja lor foarte joasa. 

Fream&tete. FreamStele reprezinta traducerea palp^t ode-a-sijtflurilor. 
Ele se palpeazS ca vibratii preki ngite, care ocupa unul saujambii timpi car- 
djacL In funcfle de localizarea In ciclui cardiac, au tost Tmp&rtite in: 

- FreamStele sistoiice, care, In cazul localiz&rii la varful cord uluLfaoe- 
xian), traduc o jnsujjcjerfla roitraia, in l ocaliza rea bazalS, o stenoza aortlcS 
(para sternal dre pt, In spa|iul II) sau pulmonara (parasternal stang la acelafi 
nivei)7^paraxifoidian stAng, o insuficien$ tricuspidiana sau mezocardiac, o 
comunlcare interventricular^. 

- FfearpStetet dfaa tefioa tn cazul localizarii apexiene semnifica stenozS 
mitralS, leziune care este uneori mai u§or de palpat decat de auscuitat; lo¬ 
calizarea bazalci a freamStului diastolic este cu totul exceptional^, practic nu 
se Tnt£lne§te, suflul de lnsuficien(a aortic^ prin freeven(a sa inalta §i intensi- 
tatea redusS neproducand vibra(ii palpabile decat in situa|ii speciale - insufi- 
cienja aortic^ posttraumatica, uneori. 

- Frea mSteie con te^-sistolodiastolice pot fi Tntalnite in comunicarile 
intre c avitStile stanai si dren te, cu diferenje de presiune pe tot _parcursulci- ^ 
dului cardiac (aorta/ventricul drep t. a ortfi/a rter5 pulmonara ). 

- FrecStura pericardicS (rar) poate fi palpata ca un freamat cu compo¬ 
nents sistolicS ?i uneori diastolicS, situat m ezocardiac. 

d) Alte elem e nte nakwh il e ^Socul dat de ventriculul p alpeaza T n 

cazul hipertroJiei ^i dilatatiei a cestuial subxifoidian.i in epigastru, ca o lovitur 
ssi este em 


erceperea lui este 


at& de sus Tn_jos si este cunoscut ch semnul l 
facilitate de situa|iile In care diafragmul este aplatizat §i cordul coborSt. El 
trebute dtferer$at de pulsatia in epigastru a aortei abdominale, care este re- 
simjita ca o loviturS ce vine dinspre posterior spre anterior, §i de expansiunea 
sistolicS a ficatului din insufiden(a tricuspidiana. 


31.4. PERCUJIA 

Percutia este astezi o metoda cu valoare limitata In examenul aparatului 
cardiovascular. Ea permite cu oarecare aproxima|ie diagnostics! cardiomega- 
Hilor, dar este depS§ita In exactitate §i calitate a informa|iei de examenul radio- 
logic sau ecograffc. De asemenea, permite evidentferea unui numar de semne 
sugestive diagnostic tn pericardita lichidiana. Percujia are Tnsa marele avanta] 
al u§urin(e» de efectuare §i al faptului ca nu necesite nici o aparatura. 

Tehrec, percujia cordului se face cu bolnavul In decubit dorsal, dupa 
identificarea prin palpare a §ocului apexian (fig. 31.5). In primul timp se de- 
limiteazS marginea superioarfi a ficatului, percutand cranio-caudal, pe linia axi- 
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larS anterioara. Ea se afla normal in spa^iul 
VUniaEQ^staL Apoi se determine marginea 
Ireapta a matitatii cardiace,. percutand In 
fiecare spa|iu intercostal, din lateral pSnS la 
marginea sternala dreapta. Matitatea car- 
diaca nu depa§e§te marginea stemului, iar 
unghiul dintre marginea stemului §i limita 
superioara a matitatH hepatice (unghiul 
cardiohepatic este de( Sternul este In 
mod normal sonor. Al treilea timp al percu- 
tiei constS In determinarea varfuiui cordului, 
percutand radiar convergent cStre locul In 
care a fost patpat-§ocuI apexian. Pozi|ia 
§ocului corespunde limitei extr eme s tangi a 
matitatii cardiace. Distant dintre unghiul 
cardiohepatic-pSna la varful cordului for- 
meaza diametrul inferior al matitatii car¬ 
diace §i nu trebuie sS depS§eascS 12 cm. 
Ulterior, se delimiteaza marginea stangS a 
matitatii cardiace, oblica de la varf catre 
spafiul intercostal II parasternal stang. Per¬ 
sia se Incheie cu delimitarea In spatiul II 
a pediculului vascular, a cSrui matttate nu 
/ trebuie sa depa§easca marginile stemului. 

Matitatea cardiacs astfel delimitate cuprinde: o porjiune triunghiulara 
stSnga de matitate absolute, situate parasternal (corespunzand zonei in care 
cordul vine In contact direct cu peretele toracic), §i o zona periferica de 
submatitate - matitatea relativS, situata lateral stang de matitatea absolute, 
unde, Tntre cord §i peretele toracic, se interpune plSmSnul (lobul lingulei). 

Extinderea matitatii cardiace spre stSnga, depS§ind linia medioclavicu- 
lara se Tntalne§te In dilatable §i hipertrofiile cardiace. Trebuie mentionat cS la 
bolnavii cu emfizem pulmonar dispare matitatea relativa, zona devenind 
sonora din cauza emfizemului, iar matitatea cardiacs pare de mici dimensiuni 
daca inima este normals sau de dimensiuni normale In cardiomegalii. Extin¬ 
derea matitatii cardiace In dreapta stemului, unghiul cardiohepatic devenind 
obtuz, se Tntalne§te In dilatatia cavitatilor drepte cardiace sau In pericardita 
lichidiana (In acest din urmS caz se nume§te semnul lui Rotch). 

Percutor se poate delimita o matitate care coafeaza matitatea cardiaca 
superior, numita matitate “In pana§ de casca” (“en cimier de casque"), prin 
asemSnare cu creasta cS§tii de pompier, §i care se Intalne§te In anevrismele 
aortice mari. Anevrismele medii sau simplele dilateri fac pediculul percutabil In 
afara marginiloc sternale In spatiul II intercostal §i pot da matitate a manu- 
briului. 


Fig. 31.5 - Percujia cordului. Sun! nu- 
merotati in ordlne timpii de percu{ie. 
Zona de matitate cardiacs absolute este 
inclusS in zona de matitate relativS. 
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Caracteristic, In pericandita lichidiana se pot gasi palpator §ocul apexian 
In interiorui matitatii cardiace §i, uneori, un fals sindrom lichidian pleural stang 
(matitate cu abolirea vibrapor vocale subscapular) la percutia toracelui poste¬ 
rior, prin colabarea prin compresie a lobului pulmonar irterior (semnul lui 
Ewart-Pmce). 


31.5. AUSCULTAJIA CORDULUI 

Ausculta^a reprezinta principals metoda clinica de examinare obiectiva 
a irarmi. Datele objinute prin auscultate ofera informal imediate care con- 
cureazS cu sucoes pe cele ob^inute prin metodele mult mai costisitoare de 
Investigate sdngeranda sau nesangeranda. 

O auscultate performantS presupune Insa educate §i exercitiu continuu 
a! metodei, pracfica permanents de auscultare a inimii sanatoase sau bolnave 
ftnd o cerinfS esen^atS. 


31.5.1. Date generate 

In cadniil acSvitapi ciclice cardiace se produc vibratii, din care o mica 
parte, prin frecven|S intensitate, intra In domeniul audibilului. Aceste vibra|ii 
pot agaSrea In grupuri de scurta durata, sub 10 sutimi de secunda - zgomote, 
sau pot dura podium mai fungi din ciclul cardiac - sufluri. 

Auscuttafia cardiacs poate fi practicata direct, imediat, cu urechea apli- 
catS pe torace prin intermediul unui §ervet de auscultate, sau mediat, folosind 
stetoscoput. Auscultajia mediatS este metoda practica utilizata astazi, dar 
folosirea stetoscopului are ni$te limite care trebuie cunoscute. 

Stetoscopul cardiologic are (sau trebuie sa aiba) doua capsule de aus¬ 
cultate, ce potli u§or schimhate Tntre ele, de regula prin simpla rotate In ax: 

- o cupS cu membrana rigidS §i 

- o cupa mai mica, fara membrana. 

Membrana rfgida, date fiind proprietajile ei fizice, vibreaza numai la 
frecven^e inalte, deci fiitreaza (diminueaza intensitatea) §i poate face greu sau 
deloc audibile zgomotele de frecvenja joasa §\, In consecin^a, mai u§or audi- 
bile zgomotele de frecventa Tnalta. Cupa fara membrana permite auscultafia 
tuturor zgomotelor, fara distorslonare, cu condita ca, de§i aplicata ferm pe 
torace, sa nu duca'la punerea In tensiune a pielii subiacente, cu transformarea 
ei In membrana rigida. 

Exista stetoscoape cu o a treia capsula de auscultate, prevazuta cu o 
membranS special conceputa, cu reliefuri circulare concentrice, care vibreaza 
preferential la frecven|e joase, filtrand frecventele Inalte. 
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O auscultate corectS presupune folosirea pe intreaga arte carcSacS a 
ambelor sau, cand exists, a cefor trei capsule de auscultate. 

Ausculta|ia cordului presupune respectarea unor reguii generate a 
unei tehnici specifice: 

- auscutta$a trebuie practicatS Intr-o IncSpere liniftitS, ideal, izofatS ionic; 

- se auscultS toatS aria preconfiatS, InsistSnd In cele 4 focare de pro- 
iecjie a orificijlor valvulate cardiace (sau a zonelor de auscultate); 

- auscu Italia se practice cu parientut In ctecutoi Ldorsat. In rfecubft l ateral 
stSng, In $ezut, ap leca t In fats si du pS un etort_ti §of. I n timput respira|iei 
flQPPalfr^s L In ap?iee^ po slmsg^ atorie^ ( pentru fenomene^ Juscultatoiii~ afe 
corduhrf_drepQ sau postexpiratorie (pentruSuflul de tnsuficier^ aorticS); 

- auscultafla se Incepe prin identificarea zgomotelor cardiace normaie 
se trece apoi la auscultarea separate a fiecSrui zgomot, a sistolei §i a dias¬ 
tole!; 

- recomandam sS se InceapS auscuftajia de la baza cordului, unde 
complexitatea fenomenelor ton ice 'este mai rates, '§Tr'apetf1±7p;i^^ 
zgomotelor normaie §i a unor eventuate fenomene patologice la acest nivel, sS 
se deplaseze stetoscopul progresiv cStre varf, acoperind Intreaga arie pre- 
cardiacS. 



Fig. 31.6 - Focarele de auscultate car- 
cfiacS. Ao. focarul aortic; P, focarul pulmo- 
nar; E, focarul accesoriu Erb - zona de 
auscultate bazalfi (vasele marl); T, 
focarul tricuspidian (inclus in zona ventri- 
cuiarS dreaptS); M, focarul mitral (indus 
in zona ventricular^ stdngS). 


Deseori, In practica clinics, auscul- 
tatori experimental! (sau nu) Tncep auscul- 
tata de la vSrf. AceastS practice poate fi 
derutant^BeotEuJncepStorl. 
^■^Semiologia clasicS descrie focare de 
auscultate ale orificiilor valvulare cardiace, 
iar In auscultajia moderns se vorbe§te 
despre zone de proiec|ie a fenomenelor vi- 
bratorii, care iau naftere In diferitele cavitS|i 
cardiace. Ambele puncte de vedere sco¬ 
pe rS aproximativ acelea§i fenomene auscul- 
tatorii, punctul de vedere modern fiind mai 
complet. Se descriu urmStoarele focare de 
auscultate (fig. 31.6): 


- focarul mitral, la varful cordului, 
acolo unde se paipeazS §ocul apexian; 

- focarul tricuspidian, parasternal drept 
inferior sau In 1/3 inferig ara a ste rnului^ln 
dreptul spatilorJ^gn^SejiL§[^^ ^ 

^Tocarut aortic, In spa|iul II intercos¬ 
tal drept, parasternal; 

- focarul pulmonar, simetric fa|S de 
precedentul, In spajiul II intercostal stSng, 
parasternal. 
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Se mai descrie §i focarul lui_Erb,_.situat endoapexian, in spa^iul jVjptet 
costal stSng, parasternal, utilizat in ausc ujtajia insuficienJeLaorlice., 

In semiologia modems se descriu zonede proieelie a Jenomerielor 
vibratorii,-6e lau na$tere in diferit e gp gmente ajg xarduluk 

- zona de projects a fenomenelor din cordul stSng apexian, cu iradiere 
spre axilS §i spre lima medians; 

- zona de protects a fenomenelor din cordul drept, situatS parasternal 
stSng Tn spape intercostale IV §i V; 


- zona de proiectie a vaselor rraaajaorts §i pulmonarS), situatS para¬ 
sternal bilateral Tn spape jntercostak ^2 si 3 . ] 

Identificarea unui zgomot sau suflu patologic cuprinde descrierea lui, Tn 
care sunt incluse §i zona {focaruj^d e max ima auscultate jjjzonele de iradiere, 
adicS dej ransmi tere praferenpia “ _ ~ ' 

La auscultajia cordului normal se percep de regui s doufl , yp eotL traj, 
ggoni Qte. Cele douS zgomote principal delimiteazS sistola^ca Q_pauzS scurtS 
(mic|X-§i diastola ca o pauzS lungS (mareL care Ip <reparfl 7gnmntp|p 
di ace majore coincid cu Tnc hiderea valvelor, r espectiv, zoomotul 1. cu Tnchide-, 
r§a valvelor atrioventriculare, §i zgomotuT^cu Tnchiderea valvelor sigmoide. 
Deschiderea valvularS normals nu este TnsoJitS de zgomot. Inchiderea §i 
deschiderea valvelor omoloage drepte §i stangi nu sunt perfect sincrone, 
ordinea de deschidere fiind mitralS - tricuspidS - pulmonara - aorticS, iar cea 


de Tnchidere (cu producere de zgomot), inversS (aorticS - pulmonara - tri¬ 
cuspidS - mitralS). In clinics, sistola cardiacs se refers la sistola ventricularS. 


Sistola atrialS este inclusS Tn diastolS, reprezentSnd porjiunea ei terminals 
(telediastolS sau presistolS). tn auscultafla normals, se percep Tn primul rand 
zgomotele produse Tn cordul stSng, Tn care exists presiuni §i, deci, viteze de 
flux mal man §i Tn care zgomotele produse au mai mare intensitate. 


AtSt sistola, cSt §i diastola sunt arbitrar TmpSr|ite Tn trei portiuni: proto-, 
mezo- §i telesistolS, respectiv, diastola. Orice zgomot sau suflu trebuie ra- 
portat Tn timp la aceste segmente ale ciclului cardiac. Fenomenele supra- 
adSugate care urmeazS imediat zgomotului 1 sunt Tncadrate Tn protosistola, 
cele care urmeazS imediat zgomotului 2, Tn protodiastola. Cele care preceda 
imediat zgomotul 1 sunt situate Tn telediastolS (numita §i presistola §i cores- 
punzSnd sistolei atriale), iar cele care preceda zgomotul 2, Tn telesistolS. 




Fenomenele ce ocupS Tn Tntregime 

numit eThoioNsau .6ansistolice^sau diastolice. iar cele a caror localizare nu 


JatS de 


irmite o 


cum ar fi electrocardiograma Tnregistr 


uscultat ia permite aprecierea ca 
licele de Tnsotire), iar fonocardi 


i raportare la repere fi 


ncomitent), dar, fiind efectuata cu 
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filtrate a zgomotelor, poate ignora unele vibrafii §i nu permite aprecieri cali- 
tatlve. Cele douS metode apar astfel complementare. ;■ 


31.5,2. Auscultafia cordului norma! 

Zgomotul 1 (Z1) marcheaza inceputul sistolei ventripulare §i corespunde 
inchiderii vaivelor atrioventricuiare. Componenta sa audibilS este produsa 6e 
o unerea in t ensiune a aparatului valvular mitral odata cu inchiderea cu pre- 
slune a valveiTllecelerarea brutaia a coloanefde sange §i contracfia pilierilor* 
cu intinderea cordajelor intre pilieri §1 foifele valvulare. Fonografic, zgomotul 1 
are un pre- §i un postsegment de mica intensitate, inaudibile, primul consi- 
derat de origine muscular^ §i al doilea, vasculara. Segmentul principal, ^ udibil, 
este format din sumar ea vibrafiilor mitrale §i tricuspidiene care, uneori, pot fi 
departajate, cele mitrale preced&nd pe cele tricuspidiene. Din punct de vedere 
al raportului cu alte fenomene mecanice, zgomotul 1 precedS cu foarte pu(in 
timp ascensiunea piHsului carotidian §i este practic sincron cu §ocu! apexian. 

Auscultator, zgomotul 1 are o tonalitate joasS, “infundata” (redata de 
onomatopeea “turn”) §i are maximum de intensitate in focarul mitral §i cel 
tricuspidian. 

Uneori, la persoane normale, zgomotul 1 poate apSrea dedublat strans, 
respectiv se percep doua zgomote foarte apropiate - componentele mitrala ?i 
tricuspidiana. 

Zgomotul 2 (Z2) marcheaza sfar^rtul sistolei §i corespunde inchiderii vaive¬ 
lor sigmoide, fiind dat de punerea fn vibrate a Tntregului sistem cardiohematic 
al vaselor mari odata cu decelerarea brusd-i a coloanei de sSnge. Fohocardio- 
grafic, are doua componente, cea data de Inchiderea valvei aortice $i cea a 
valvei pulmonare. Ele survin in aceasta ordine, iar intensitatea componentei 
pulmonare reprezinta aproximativ o treime din cea aorticS. 

Auscultator, zgomotul^are o tonalitate inalta, p'ocnitS (redata de ono¬ 
matopeea “ta") . are maxim de intensitate la baza cordului §i este sincron cu 
incizura dicrota de pe carotidograma. 

Astfel, redand prin dimensiunea literelor intensitatea, auscultafia normal^ 
se prezinta la baza ca “turn - TA U , iar la tricuspidS §i varf, ca “TUM - ta". 
Caracterele auscultatorii sunt cele ce trebuie sa permits identificarea corecta a 
zgomotelor. Incercarea de a utiliza pulsul pentru a identifica zgomotele este 
utila numai daca se urmare§te (prin inspect sau palpator) pulsul carotidian. 
Utilizarera pulsului radial induce in eroare, datorita int£rzierii lui in timp fafa de 
fenomenele cardiace. 

In mod normal, in special la persoanele tinere, cu perete toracic subfire, 
se pot ausculta in focarul pulmonar cele doua componente ale zgomotului 2, 
form&nd ceea ce se descrie ca “dedublarea fiziologica a zgomotului 2". Ceea 
ce caracterizeazei dedublarea fiziologica este evolufia ei in funcfie de ciclul 
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respirator, respectiv ©a apare pFogresiv in cursul §i este foarte clara la sfarpul 
inspiruiui, pentru.a disparea progresiv in cursul expirului, zgomotul aparand ca 
unic la sf£r$tul acestuia. Mecanismul dedublarii fiziologice este variatia 
lungimii sistolei ventricular© dfepte (§i a volumului-bataie al ventriculului drept) 
in cursul respiratiei, cu intarzierea inchiderii valvei- pulmonare in inspir. In 
timpul- inspjrajiei scade presiiinea intratoracica, ceea ce, pe de o parte, create 
intoarcerea venoasS §i, pe de alta parte, scade rezisten^a la ejecfia ventricu¬ 
lului drept prin distensia plamanului. Ambele fenomene contribuie la alungirea 
sistolei ventricular© drepte, pu Tntarzierea inchiderii valvei pulmonare. 

Intce Z1 §i 72 este o pauza scurta, care corespunde sistolei, iar intre 72 
§i Z1 este o pauza lungS, care corespunde diastoiei. Aceasta din urma se 
scurteazS ?n tahicardii, ajungand egala cu sistola (a carei durata este relativ 
fixa) la frecvente ventriculare peste 140 pe minut, dand a$a-numitul ritm 
embriocardiac, similar celui fetal §i comparat cu tic-tac-ul unui ceas. 

Zgomotele 3 (Z3) 4 (Z4) sunt fenomene vibratorii fiziologice, dintre 

care numai zgomotul 3 poate fi auscultat in mod normal la persoane tinere, cu 
peret© toracic subpe. Zgomotul 4 normal nu se ausculta, ci poate fi numai 
inregistrat fonocardiografic, 

Ambel© sunt' zgomote de umplere ventriculara, zgomotul 3 aparand in 
protodiastolS, corespunz&tor umplerii rapide ventriculare (se inregistreazS la 
circa 0/16^0,17 seciinde dup& zgomotul 2), iar zgomotul 4 (inaudibil), in pre- 
sistoia, sincron cu sistola atrialS precedand zgomotul 1. Mecanismul acceptat 
de producere este punerea in vibrate a pereyior ventriculelor, inclusiv aparatul 
mitral, de catre uraplecea cu presiune a cavitatii ventriculare. 

Zgomotul 3, care se aude frecvent la persoane sanatoase pana la 30-40 
ani, mai ales in stari hiperkinetice (febra, sarcina), este un zgomot de tona- 
lltate joasS, infundat, de mica intensitate, care se aude mai bine cu cupa 
decat cu capsula cu membrana, uneori se palpeaza §\ este mai evident in 
decubit lateral string §i/sau dup& efort. Poate fi asemanat cu o lovitura surda, 
de mlGa intensitate, 4irm&nd dupa Z2. 


31.5.3. Modificarile patologice ale zgomotelor 1 §i 2 

Modificarile patologice ale zgomotelor 1 §i 2 privesc intensitatea, timbrul 
§i gnicitatea lor. 

Intensitatea poate fi crescuta sau scazuta, iar modificarea poate inte- 
resa numai unul sau ambele zgomote. 

- Intensitatea crescutS a arrtbelor zgomote se intalne^te ia persoane cu 
perete toracic sub^re, prin transmiterea mai buna a vibrapor, §i in sindroame 
hiperkinetice (efort, febra, sarcint, anxietate, anemie), prin contract ventricu¬ 
lar mai viguroase. 
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- tntmsitatea crescuta rtumar a z gomokriut se fritatnegte jspfej n ste- 
noza mitraia n u valvesuple fi mobile. In aceast# situate, valva §1 cordajele 
sunt remaniate, TngrofateTdar vaiva este mobil# fi Inchiderea el se face la o 
presiune mai mare, data de existen^a obstacolului diastolic al stenozei cu 
crefterea presiunii intraatriale. In aceste condifii, zgomotul 1 este mai intens fi 
Ifi schimb# frecventa, care devine mai TnaltS, fi timbrul, apSr#nd ca un zgo- 
mol j?ocnit § i nu Tnfundat. 

Zgomotul 1 poate fi modlficat similar In stenoza tricuspidianS, valvulo- 
patie care apare rar izolat#, de regul# Tnsojind unele stenoze mitrale, fi In 
anomalia lui Ebstein, In care exists congenital o implantare joasS In ^entric ulul 
drept a unei valy e lncusoide remania te. ' 

Zgomotul 1 poate fi IntSrit intermitent, realizSnd aspectul de zgomot de 
tun. AceastS modificare apare In blocut jfl flpventricular de gradui 3, In ca re 
zgomotul 1 are jnter mitent o intensitate foarte mare atunci c#nd sisto ia ven- 
tricuiarS umieazSloifte aproape sau coincide cu sistoia atrial#, ceeace^- 
terminS Inchiderea cu presiune mare a valveior atrioventricuiare. 

- Intensitatea crescutS numai a zgomotului 2 poate fi datoratS accen- 
tuSrii componentei aortice sau a celei pulmonare. 

Components aortic# este intensificatS In hipertensiunea arterial#, prin 
crefterea presiunii de Inchidere a valveior, Tn fibrozarea valveior sigmoide fi In 
ectaziile aortice. Uneori, mai ales cSnd hipertensiunea este foarte mare fi/sau 
se asociazS cu remaniere valvularS, zgomotul devine foarte intens, cu un 
timbru metalic, rSsunStor fi poartS numele de clangor aortic. 

Components pulmonar# apare intensificata fi duce la accentuarea zgo¬ 
motului ( z^n hipertensiunea p ulmonar# d f price cauz# fi In ectazia d e arter# 
pulmonar#. - 

- Intensitatea scZzutS a ambelor zgomote cardiace poate fi datorat# 
unor cauze extracardiace, cum ar fi obezitatea, hiperinflatia pulmonar#, mus- 
culatura dezvoltat#, care fac transmiterea zgomotelor mai dificil#. Prin acelafi 
mecanism, zgomotele apar diminuate In pericardita lichidian#. In timpul unei 
crize de edem pulmonar acut sau de astm i>ron§ic, ausculta|ia poate fi dificit# 
fi zgomotele aparent diminuate, din cauza suprapunerii unor zgomote intense 
de origine pulmonar#. 

Un alt mecanism de scadere a intensit#|ii zgomotelor cardiace este sc#- 
derea fortei de contracte a cordului, Tnt#lnit# In infarctul miocardic acut, crizele 
de angina pectoral#, insuficienta cardiac#, miocardita acut#. In aceste condi|ii, 
auscultalia repetat# Inainte, Tn timpul fi/sau dup# aceste evenimente, permite 
evaluarea variatfei inten$it#tii zgomotelor In functie de instalarea fi evolujia 
bolii. 

- Intensitatea sc&zutS numai a zgomotului 1 se Intainefte In situa|ii In 
care punerea Tn tensiune a aparatului mitral la Inceputul sistolei se face cu 
presiune sau fort# mai mic# fi In unele afect#ri ale aparatului valvular. Alun- 
girea intervalului PR, respectiv crefterea distantei Tn timp Tntre sistoia atrial# fi 
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cea ventricularS, face ca, in momentul Tnceperii sistolei, foible valvulare sa fie 
apropiate §i punerea in tensiune a aparatului mitral sa necesite forja mai micS, 
deci zgomotul 1 sS fie scSzut Tn intensitate. Inflamatfa valvularS - valvulita mi- 
tralS - indiferent de cauzS (reumatism articular acut, endocardita) prin afec- 
tarea structurii valvei §i cordajelor duce la scaderea intensitSfii zgomotului. 
imobilizarea valvei Tn stenozele mitrale cu calcificarea aparatului valvular duce 
la dlminuarea pSnS la disparifle a zgomotului 1. Blocul major de ramurS stSn- 
gS, prin depolarizarea prelungitS a peretelui ventricular §i punerea lui Tn ten¬ 
siune tntr-o perioadS mai lungS, scade forfa de contracjie initials §i, prin 
consecinjS, intensitatea zgomotului 1. Fonografic, acesta apare alungit, cu 
pierderea structurii normale. Insuficienta cardiaca, prin scaderea fortei de con¬ 
tract, poate duce la diminuarea intensity zgomotului 1. Extrasistolele ventri- 
culare pot scSdea intensitatea zgomotului 1 a! extrasistolei, prin umplere mai 
micS a ventriculului §i prin contract progresivS similars celei din blocul de 
ramurS stSngS {cele cu orlgine Tn ventriculul drept). 

- Intensitatea scdzuta numai a zgomotului 2 se Tntalne§te in scSderea 
mobilitStii val velor sigmoide a ortice sau pu[m gnare . ceea ce se TntSmpla JiX-, 
stenozele respecti wdnr st n Disparitia^zgomotuluj 2semnifica o stenozS 
deosebit de severs. : --- 

Qedublarea unui zoomot este perceperea d istincta a celondoua comoo - 
nente ale sale, drepte y stSnq i, respectiv mitrala $i tricuspidia na pentru zgg- 
rtiotiOnaorticS si pulmonarS pentru zgomotul 2. Din punct de vedere auscul- 
tator, aceasta apar e ca perceperea a douS zgomote strans alaturate . 

' - nnrhityaraa rgnmn^hti i pnatP apSrea ca o . variants a normalului. 

care se percepe numai Tn focarul parastern al stanq inferior sa u po a te ii_dati 
de un asincronism de c ontract Tntre douS ventric ule Tn bl ocul de ram urS 
dreaptS, extrasistolele v entriculare stanqi, embolia pulmonara masivS. In~ 
aceste situatii. cmsterea de oresiu ne Tn ventriculul drept si, deci. Tnchiderea 
valvei tncuspidiene suril putin decalate fata de pgrdnl stang. 

^ ’^ nSedubtaron Iwomotuiuf^X fid ^31^7) este un fenomen fiziologic la tineri 
^i/gau persoane on tnf^ cic ^ubtire. E a se percepe Tn focarele de la 

~ E>aza uutdului, fiind eVfdentS tnftnsp?i?[valva aortica (A2)} se Tnchide tnaintea ’ 
pulmonarei (P2)I datoritS ^lunghlTsistolei ventriculului drept §i dispSrSnd Tn 
expir. 

Dedublarea patologicS a zgomotului 2 poate fi variabilS cu respirat sau 
fixS, independents de mi§carea respiratorie. Dedublarile patologice variabile 
pot pSstra ordinea fiziologicS ( zgomotul aortic precedand pe cel pulmonar §i 
dedublarea fiind mai mare In inspir) sau pot fi paradoxileTadicS zgdmotuT2 
pulmonar precedSnd pe cel aortic, iar dedublarea fiin d mai evidenta Tn expir. 

Dedublarea variabilS Tn or dine fiz iologica a zgomot ului 2 (A2 P2) se 
fntSInefte in alungirea sistolei veTitricuiuIuTdrept. AceasTefpoate fi de cauzS 
eiectricS, prin Tntarzierea stimulSrii, cum se Tntampla Tn blocul de ramura 
dreaptS sau extrasistolele cu origine Tn ventriculul stang, sau de cauzS meca- 
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Fig. 31.7- Zgomotele cardiacs normale §i dedublSrile de zgomot 2. 1, zgomotele 
normale cu dedublare fiziologlcS a zgomotului 2 In fnspln 2. dedublare patologicS In 
ordine normals a zgomotului 2; 3, dedublare paradoxalS a zgomotului 2; 4, 
dedublare largS, fixS a zgomotului 2 (DSA). 


nicS, Tn hioertensiunea pulmonara . Scurtarea sistolei ventriculului st£og, de 
exemplu In insuficienja mitrala, poate fi la originea aceluia§i tip de dedublare. 

Dedublarea paradoxala (Tn ordine inversa, P2 A2) se intalne^te in 
alungirea sistolei ventriculului stang fie^de cauza electric^ (bloc de ramura 
stSnga, pace-maker in ventriculul drept), fie de cauza mecanicS (de exempiu, 
in stenoza aortica severs). 

Dedublarea fixa a zgomotului 2 caracterizeaza defectul septal atrial. In 
aceastS situate, sangele trece liber, in funcfie de presiune, din atriul stang in 
cel drept. In timpul inspirului, cre§terea intoarcerii venoase sistemice duce la 
diminuarea trecerii interatriaJe, in timp ce, in expir, aceasta create. Astfel, in 
defectul septal atrial, ventriculul drept are o sistoia prelungita din cauza 
debitului sau crescut (format din debitul corespunzator circulatfei' sistemice §i 
cel al trecerii interatriale) §i nu mai are variate respiratorie^a volumului-bataie, 
data fiind variatia inversa intre Tntoarcerea sistemica venoasa §i trecerea de 
Sctnge prin defect. Aceasta face ca zgomotui 2 sS fie dedublat larg (sistola, 
dreapta prelungita) §i fix (absent de variate respiratorie a volumului-bataie). 
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313.4: Zgomotele supraadaugate diastolice (vezi fig. 31.8) 

a) ZgOTtlotele de umpfere ventricular3 - ritmurile de galop. Zgomotele 
cte umptere ventricutera - ?go mnteif> fi7inio g irfi f :v,yiC2i> di nt re care numai zgo- 
mofoti 3 es£$ autfbl - pot ft fntalnite m conditii patologice, cu caracter b§or 
schirrtbat §i sunt cunoscute sub numele d ejzggmata d p gater 

Se descmi trei zgnmotp. -cara pot sa apara in ventricufuL 


- oaloput protodias tolic {survine pe locul Z3); 

- oal opiif presistoftc (survine pe locul Z4); 

- g atopu TdeZsumatie (la ritmuri rapide . gafopul presistolic §i c el proto¬ 
diastoli c^ " sumeazif si se aud Tmpreunaf . 

Galopul presistolic (ZZTpatologic) se datore§te punerii In tensiune* a 
aparatului ^ yalvular atrio ventricular Tn timpul sistolei atriale. El denote astfe Lo 
scadere a pomplianjei ventriciilare la sfarc;itul sjslolei^ cand ventriculul este 
plin; $i In p rezenta unei sistole atriale efic ace . Estg un zgom ot de mica inten- 
sh&teTde frecvenja joas&, care preceda zaomofuM .lDese ori poate fi paTpat ja^ 
n vibrate prprpHApri s ocul apexian. uneori f iind maLusor de palpat decat de 
a uscultat. De reauld. se ausculta I a varful cor dulut-fiind p ro d uirrrrvemrfcufpf 
s tand, nu iradiaza. G alopul p resistolic dre pt este posibil. s e ausculta. Jn 
focarul tricuspidian; ga r este o raritate. 

Galopul presistolic seliude in cazurile de scadere a complianfei fie prin 
hipertrofie mjecardfca (hiper-tensii inp stenoza aortica, cardiomiopatie hioertro- 
fie prin fibrozS sau alte modificari miocardice (infiltrare etc.), cum se_ 


Tntampia Tninfarctul rrriocardic acut, cardiopatia ischemica, amiloidoza car- 


iacS etc. 


ctualmente este considers! caracteristic, dar nu obligatoriu, sa apara Tn 
disfunctia diastolic^ ventricular^ cu funcfie sistolica normals sau aproape 
ndrmala.' 

Galopul protodiastolic ITS patologic ) se datore§te umplerii rapide a_ ^an- 






mare sau printr-o combinatie a acestor factori. 


Gal opul protodiastolic a pare ca un zgomot Tnfundat, de fre 
de mica intensitate. care urn 


ausculta la varf, far& iradiere, Tn insuficienta 


___ _ . n c ea dreapta. De requla. se poate §\ palpa 

u^or decat ausculta, ca o vibrape surda urmand §ocului apexian 




vm 


l§nta cu insuficienta cardiacs (sistolica). In acest sens, este dovedit a fi 
§emnul clini c cu cea maP nare specificitate pentru~lnsuticienta cardiaca, chia r 
daca nu are o mar e sensibilitate. Acea sta inseamna- ca - pre zeot a sa denota 
ffifbape into taeauna ins uficienta cardiaca. dar absenta sa nu o n nate infirma. 
Celelatte~elemenT8 nespecuice ale auscultafiei insuficien(ei cardiace - tahicar- 
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dia, diminuarea intensity zgomotetor cardiace - alcStuiesc ceea ce J3azil 
Theodofescu numea “ atmosfera de galop! , utilS §i astSzi in difeienfierea'ga r 
lo pu lu i de alte zgoroote ( fia^tofice . Sub tratament, odatS cu rq flycerea insu fi- 
cien $aLcardiace, gafaput prntfvfiaginijr se $terq e orooresiv. nA nS la disparifie . 
putflnd reapar S 

In insufidenta mitralS m are. f£rS stenozS, se poale auscuita un zgomot 



de deschidenade fuziun 


surilor valv ulare. Mo mentui oroducerii daonentului co rf^**** acografic mi ? 
cSrii de “doming" a walvei, respeotiv i pairt>Srfi eLe encaye cStre atriu, corpti l 
valvular fiind mohil siyarful valvei fiind oorit in miscare^_Exist©nta dacmsntuiuL 


presupurae, ca §i IntSrirea zgomotului 1, o vaJvfi inc£ supIS, mobilS, dar re- 
maniatS structural, ingro§atS ?i fibrozatS, cu fuzlune comisuralS. O valvS fixa, 
calcificatS, imobilS nu mai poate produce clacment. Astfel, prezenfo clacmen^ — 
tului sugereazS posibilitatea unei comisurotomii sau reconstruct valvulare 


absent s lui , necesitatea protezarlT 

- Clacmentu l de deschidere a tricuspidei are 


cel de deschidere a mrtralei, dar este mai estampat, se aude p araster 


focarul tricuspidian §i me o deplasare respiratorie, fiind mai precoce Tn inspir 
decat in expir. Este mult mai rar decat clacmentul mitral (de peste 10 ori), 
stenoza tricuspidei fiind mult mai rarS decat cea a mitralei. Cele douS afectfuni 
coexists, nefiind descrisa stenoza tricuspidiana dobandita izolatS, ceea ce facie 
diagnosticul diferen^ial foarte dificil, dacS nu imposibil, auscultatoriu, bazat 
numai pe variajia respiratorie, care poate fi pusS in evident fonografic. 

c) Clacmentul pericardic (izodiastoiic). Clacmentul pericardic este un 
zgomot pocnit, relativ intens, auzit in protodiastolS pe toatS aria cardiacs. £i 
coincide momentului umplerii ventriculare maxime. Se intSlne§te in pericardia* 
constrictivS (§i adezivS) §i era explicat prin incurbarea unei pISci calcificate 
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pericardice sau trac|iunea unei bride, Coincident sa cu momentul oprifii 
umplerii ventricular© in pericardita face ca ast&zi sa se co ns i der &c ap rod u- , 
cerea lu i se explica prin oprir ea brusca a umplerii prin rezistenta-perk»rdului,- ; 
ou punerea in vifrratfe a per^ilor yontrin^uri 

d) Alte zgomote diastolice. Zgomotul mixo mului apa re in mixomul atrial. 
Acesta este o tumorS pediculatS, dezvoltata de obicei pe septul interatria l, 
put5nd atinge dimensiuni enorme (cat o portocala) §i mlrrtnd clinicTadesea. 
Stpnnra mftrtiBI. endocardi taunfectioasa. neoplaziile_ocujte (se goate_auzi un 
“ntagrifint tumoraf ur7 zoomoTde intensltate moderata §i tonalitate mai joaS& 
decat clacmentul de deschidere a m ilralet care apare atunci cand tumora_ 
angajate Tn aparatul valvular atrioventricul ar - m itral sau tricusp idian - este 
brusc oprite din^iobotere prin tensionarea perUculului-tumoral). 


31.5.5. Zgomotele supraadaugate sistolice - clicurile 

Zgomotele supraadaugate sistolice, numite §i clicuri, ceea ce sugereazS 
onomatopeic caiitatea lor de zgomote scurte §i pocnite, se clasifica, In functfe 
de localizarea in cursul sfetolei, Tn proto- §i mezotelesistolice (fig. 31.8). 



■. 1 —-—4—*—+4-4— 

*-^-4—V—4- 

4 —^j—\—r-4— 

( — j H-4-f- 

6 —t \ 

7 —4—H-4—^—4 

i ii 1 ii 

Fig. 31.8 - Zgomotele cardiace supraadaugate. 1, zgomotele 
normale; 2. galopul presistolic (Z4); 3, galopul protodiastolic (Z3); 
4, clacmentul pericardic; S, clacmentul de deschidere mitral (sau 
trlcuspidtan); 6, clicul protosistolic; 7, dicuri mezotelesistolice. 
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a) Zgomote supraadSirgate protosistolice: 

- Cichif de ejecpe aortic este un zgomot scurt miens, de frecverr$ 
MtS, care urmeaza indeapraape zgomotuJ t. El se aude tet baza corduferi, in 
focaru! - aortic, iratfiaza fe varf (uncte se aude uneori mm bine ca la baza). Nu 
variaza cu respiratia. 

Se accepts ca acest zgomot ia na$tere prin distensia brusca, cu pre- 
siune, a aorta, eventual In condtyi de modtficare a calitap pereteHii vascular 
datorltS leziunii produse de presiunea jetuiui sangpin. 

Se Intalne§te in stenoza aortica valvulara (semnificS mobilitatea pastratS 
a valvei §t dispare atunci cand vaiva se caiclfica) §i Tn anevrismul de aorta 
ascendents. 

Clicul de ejecjie aortic serve§te diagnosticului diferenfial intre stenozele 
aortice congenltale valvulare, supra- §i subvalvulare, deoarece apare numai in 
cele valvulare, celelalte variante nedSrrd clicuril 

- Clicul de ejecpe pulmonar are acelea§i caractere stetacustice ca §i cel 
aortic, avSnd maximul de auscultate la baza. Spre deosebire de clicul aortic 
Tnsa, diminueaza sau dispare in inspir §i nu iradiazS la vSrf. Modificarea cu 
respirajia se datore§te faptului ca cre§terea umplerii ventriculului drept Tn inspir 
determinS o deschidere partiaia a valvei pulmonare in telediastolS, ceea ce 
face ca deschiderea ei completa sa aiba amplitudine mai mica, iar cre§terea 
presiunii in artera pulmonara sa fie mai pujin brusca, lipsind astfel condifiile de 
aparitie a zgomotului. 

Se intalne§te in stenoza pulmonara valvulara §i in dilata(ia idiopatica de 
artera pulmonarS. 

b) Clicuri mezotelesistolice . Clicurile mezotelesistolice sunt zgomote 
pocnite, de tonalitate 7n?lta cu maxim de auscultate j g varf si localizate va- 
xiabi Lin a doua iumatate a sistolei, precedand zgomotui 2 PoTfi unice sau 
multiple, la acela§i bolnav putand fi percepute mai multe clicuri. 

Se intSJnesc in oro laps uLde^uahte m i tral 5 , c n nop™ 1 * Qllh Hannmi^ 
de sindrom clic-suflu sau sindrom^arlowj ZaomotuI ia nastere in aparatul mi¬ 
tral pus in tensiune in timpul sistolei. In acest sindrom, valva mitrala cu mate¬ 
rial valvular excesiv §i modificat structural, distensibil (degenerescenja mixo- 
matoasS) proemina in sistoia Tn atriul stang, deasupra-planiiluUnel ului mitral. 
Punerea in tensiune a cordajelor Tn„mr>mftr\tnLprnlaharii intraatrialft. a valu pL 
determina unul sau_ ma l mu l te o li euri - m ezo telesistolice. urmate sau nu de 
s uflu, Tn functie de asocierea sau nu a unei insuficiente mitra le.J 

2s 

31.5.6. Ritmul in trei timpi 

Termenul de ritm in trei timpi descrie situajia in care la fiecare ciclu car¬ 
diac se aud trei zgomote in loc de doua, fSrS a se putea specifica tipul celui 
de-al treilea zgomot. Acesta poate fi un zgomot fiziologic (dedublare sau zgo- 
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mot 3) sau oricare din zgomotele jjatologice descrise . Termenul semnifica 
pumai inraparitatea (iia gnosticarii unui zqomot supraadaugat $ i n u trebuje 
rivit defeat ca un diagnostic semiofogic de etap a (sau_de_l ucru), ausc ultafo^ 
erioarS, cu precizarea caractereior zgomotului §‘r contextul clinic putand sa 



gmstim dfi. ffaif^ta,_ Tn rp ptrflftt rn zgnmnte le. ca re sunt grupuri vibratori i 
scurte. Au fost descrise de c f i pidenii clas ici francezi (Laennec^Troiisseajj^ 
denurnirea d,e suflu flind data de Laennec, care le-a comparat cu zgomatul 
produs de foalele de intretfnut focul (“bruit de souflet”). 

Mecanismul de producere a suflurilor este nnrgf>ma_ tijrhni<apt?^_ cu 
vartftjuri, fa conducte. de caKbru constant (sau care se m.od.ifjgaJe nl j)j;Qgresiv) > 
fluidele (inclusiv sSngete) sunt animate de o curgere laminara, resppctiiLiil 








u la intrarea 


In cazuf unor 

printr-un orificiu iptfcft- cavitate ^pucgerea 

Care pun in vibrafie structurile vecine. Aceste vibrafli stau Ja o riginea apa 
suflurilor, acestea fiind datorate aparitiei cu rgerLLturbulenteJn jnjrn a sau ya 

Evident, inima nu este un conduct cu calibru constant, iar curgerea 
sSngelui ?n cord comports un grad de turbulen^a, dar acesta nu duce in mod 
normal la aparijia de sufluri perceptibile la suprafaja corpului. 

Sufluriie pot fi dasificate dupS diferite criterii, cum ar fi: tipul leziunii 
cauzale, localizarea Tn ciclul cardiac, localizarea topografica a maximului de 
intensitate, calitatile acustice, aspectul fonocardiografic. 

In func$ie de ft pn/ leziunii c auzal e, sufluriie se impart J njarcianice, 


oraanofunctionate* function; 






sau comunicatii anormale 


iei antegrade. Malformatiile constaujn obstacole la 


_ san ?tnic.-----„-„ 

intercameraleTi 

Sufluriie organofuncponale sunt produse prin leziuni cardiace care nu 
Intereseaza apafatul valvular. Asemenea leziuni, de regula prin deformarea 
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geometriei ventriculare, due la o Tnchidere defectuoasS a valvelor (de exemplu, 
insuflclenta mitraia din marile dilatSri ventriculare). 

- Suflurile func\ionale sunt datorate unor Jxili (sau stSri) extracardiace 
care due la hiperkinezie circulatorie cu producere de turbulen{S, datorita vitezel 
mai mari de flux prin structuri cardiace normale. Asemenea su fluri Intotdeauna 
sistolice, se tntdlnesc in anemii, hipertiroidism, saminfi etc 

- Sufluril e anorganice su nt auscultate la- oersoane sanSto ase de regulS 
copii sau tineri, cu perete toracic subjire. Sunt datorate perceperii minimei 
turbulence datorate circulajiei normale. 

Suflurile se caracterizeazS (§i, deci, pot fi clasificate) §i prin: Jocalizare 
in ciclul cardiac, localizam topoqrafiofi ( focar de maxima intensitate gi irariia rij/* 
i ntensitate , timbru, tonalitate, as p ect fonografic. Aceste caracteristici trebuie 
precizate in descrierea semiotics a oricSrui suflu . deoarece permit diagnostic^ 
l ezt uo ii cavizalQ . Desigur, ca racterul f onografic n u poate fi precizat numai prin 
auscultate, dar, deseori, ggeasta permite o suqerare a caracterului sufictp nta 
pe ntru diagnostic . 

DupS localizarea in ciclul cardiac, suflurile pot fi sistolice. diastolice sau 
contintjeJacoperind ambii timpi cardiaci ). Suflurile sj gtniiea aaiLdiastolica pot fl 
holg^proto-, mezo-, prot omezo-, mezotele - sau telesistolice sa u diastolice . 
respectiv ocupand intreaga fa z& sau numai o parte a fazei specificate a d- 
clului cardiac (proto = prima, mezo = cea medie, §i tele = ultima perioadS a 
fazei respective), fn caz c S nu se poate specifics porjiunea ocupata dintr-o 
faz£, se folosegte termenul merosistolic sa u diastolic, 

Intensitatea a fost cuantificata In grade, dupS cum urmeazd: 

“ SraduM: se aude numai Tntr-o camerS linistitS, dupS incerc&ri succe¬ 
ssive^ --* 

- qpdni ?■ se aude slab, dar de la orim a 

~ flradul 3: se a ude mod erat de tare; 

- gradul 4: se~auae tare : 

- graduLS^ w audo fo aitu larertta r neces i ta srairtRonp ; 

' gradul 6: se aude $i fSr3 stetosmp sau cu stetoscnnul tin t it la distant^ 
d.e peretele toracic. 

AceastS clasificare este evident subiectivS, fiind dependents de expe- 
rien(a celui care examineazd, ea are, ca atare, numai valoare orientativS, fiind 
la fel de informative ca o clasificare in numai trei trepte: slab, mediu $i intens. 

De aftfel, trebuie menjionat c Sl intensitatea unui suflu nu este proportionals cu 
gravitates hemodinamicS sau clinics a leziunii produedtoare. 

TimbruI permite caracterizarea suflurilor ca: rugoase, suflante, aspira- 
tive, muzicaie sau piolante, iar tonalitatea poate fi inaltd sau joasS. 

Fonocardiografia (Tnregistrarea zgomotelor cardiace) permite caracteri¬ 
zarea grafied a suflurilor. Acestea apar ca oscilatii de freevenje diferite, ocu¬ 
pand intervale mari din ciclul cardiac (spre deosebire de zgomotele cardiace), 
forma unui grup vibrator depinzSnd de variatia intensity Tn timp a suflului 
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respectfv. in func(ie de aceastS 
“formS”, se disting urmStoarele tipuri 
de sufluri (fig. 31.9): 

-rectanguiaresau “i nbandS”- 
de irrtensitate constants; 

- rombice sau “In djamant” - 
cu intensitate progresiv crescSndS 
la un maxim §i apoi descrescandS; 

- crescendo - de intensitate 
progresiv crescSndS; 

- descres oencLo - cu inten¬ 
sitate ce diminueazS progresiv. 

Localizarea topograficS a maximei intensity[i ($iJ radierea ) permit 
tingerea de sufluri apicale (care ira diazS de o bicei cStre a xilS) , bazale - situate 
fa ha?a rorrinlgf (cu sau fSrS iradiere pe carotid [e^endoapexiene, mezocar- 




Fig. 31.9 - Tipuri fonocardiografice de sufluri. 
1, suflu in bandS; 2, sullu rombic; 3, suflu cres¬ 
cendo; 4, suflu descrescendo. 


La orice suflu trebuie, deci, descri§i urmStorii parametri: 
locaiizare In ciclul cardiac; 

r l- localizarea anatomies a maximului de intensitate; 

7- iradiere; 
lr tonalitate; 
intensitate; 

* p- timbru; 

modificare cu diverse manevre (Valsalva, inspir, efort, stat pe vine, 
ortostatism). 

In diagnostics oricSrui suflu, prima etapa este de a decide daca are un 
substrat organic sau func tiona l sau dacS este anorganic §i, deci, fSrS semni- 
ficatie. 


Suflurile anorganice r inocente”) au, de regula, urmStoarele caracteristici: 

- nu sunt niciodatS dlastoiice, c i numai sistojice; 

- sunt iocalizate parasternaFspre baza (spa tiile^Fffintercostale ), fSr a un^ 
focar foa rte Clar (nefocalizati)^ 

- nu ir adiazS; 

- dis par I? moriificam a pozili ei $i v ariazSJrLtrai^ 

- au intensitate micS ( mai mic a de g radu l.3); 

- nu sunt(fns6gteFde freamS L. e» 

-~nu existS^alltfsemne clinice sau paraclinice de cardiopatie^ 




31.5.7.L Suflurile sistolice (fig. 31.10) 

Suflurile sistolice sun t ejectionaie, de regurgitate §i de ait e tipuri 


414 


EXAMENUL OBIECTIV 




*■ —i—H*—j—Hu*—I—Ift^ 



i ii i ii I ii 

Fig. 31.10- Principalele sufluri cardiace. 1, suflu de ejec{ie ventricular^; 2, suflu de regurgitate 
ventriculoatrial^; 3, suflu de umplere ventricular^; 4, suflu de regurgitate sigmoidlanS; 5, suflu 

continuu; 6, frecSturfi pericardicS. 


({ ^Aj Suflurile sistolice ejectionale. Suflurile sistolice ejecjionale se dato- 
resc turbulentei aparute in timoul ei enfoi wnnja rl Q Fiind secnn^ 

( jare ejectiei, au urmatoarele caractere cjenerale: 

- incep la un scurt intervaidupa(^) acest interval corespunzand sistolei 

izovolumice, motiv pentru care(z T)se aude distinct^ • 7 “ ” 

- cresc §i scad progresiv injntensitatejaspect rombic, “in diamanf), 
avstnd un maxim in mezosisto lS; 

-f'ffinu este jnglobat suflului, put&nd fi auscultat distinct la sf£r$itul 
acestuia. ~~ * ~ ' ; " 

Suflurile ejecjionale n u sunt jolosistolicp ( cum ap ar, uneori, gre§it clasi- 
ficate), ci mezotelesistnli^ datorita intervalului protosistolic liber cprespur u- 
zator sistolei izovolumice . 

Localizarea, iradierile, timbrul §i intensitatea acestor sufluri deoind de 
cauza lor §i d e gradul leziunii ce le produce . 

Ca exemple tipice de sufluri sistolice ejecjionale. cif3nr . 

a) Syfhjjdij^stenoza _ aortica (St.Ao.) (Tngustarea, de regula prin afec- 
tarea valvei, a tractului de ejects a ventricuiului st&ng) este un suflu ^iRtnlin m i 
timbru aspru, razuitor, localizat la baza cordului fin focarul aorticV cu iradiere 
tipica pe vaseie mari de la baza gatutni (carotida), uneori §i cStre apex. Rare- 
ori, la bStr&ni sau botnavi emfizematosi. se aude numai la apex (trebuie dife- 
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rentiat de suflul d e insufidenta mitrala), und^poate fi mai muzical decat la 
baza (a§a-numita disociajiie a lui GallavardinT T intensitatea suflului nu da in- 
dica|ii despre severitatea stenozei. ~stenoze Toarte stranse putand sa product 
un suflu foarte slab, daca debitul cardiac este scazut. In stenozele valvulare, 
maTales congenitale, este adese^a~p7ecedat~de un cl icejec(ional. Deseori, se 
poate palpa si freamat sistolic Tn focarul a ortic si tpl vascular sistolic _pecaro- 
tide. i ^'~~ 

b) In dilatapa aortei ascendente in card ^yalvaj este 1 normail^ dar, fiind 

situafa-. intm aorta dilatata ?r ve ntriculul stang, fac e oficiul de Tngustare (ste ¬ 
noza) t se produce un suflu sistolic e iec1;ional similar celui din stenoza aortica, 
dar care n ^ j radiaza s i nu este Tnsotit de freamat. Sunt orezente_semne clinice 
ale, ectazieiaortice. — _ 

c) Stenozele aortice suorar §i subvalvulare sunt inoustari ale tr antnlui-dfl 
ejectie situate deasuora sau d ftd pgllht faff ds ni velul inelulu i aortic, congeoi- 
t ale sau dobandite. Drin inejfibroconiuncti^ sau hioertrofie localiz^ta musculara 
(forma ( su ftvalvalaral Ele oroduc sufluri eieff ionale cu maxim^d e intensitate 
parasternal , mai los sau m ai sus de focarul aoii i c, fara clic ur i ejectionale de 
Tnsojire. Stenoza subaortica^mOs^UIara din cardiomiopatia hip^rtrofica"da un 
suflu a c5rui intensitate create caracteristic dupa manevre care due la scade- 
rea drmensiunilor ventriculului stang, cum ar fi inhalare de nitrit de amil, tre- 
cere in ortostatism, manevra Valsalva. 

d) Stenoza puimonarS valvulara da un suflu identic cu cel din stenoza 
aortica, dar care nu iradiaza mai sus de manubriu, are mai freevent un clic 
ejectional care Tl preceda §i se aude mai bine parasternal stang (in focarul 
valvei pulmonare). El nu se insote§te de modificari caracteristice ale pulsului 
(semne periferice ale stenozei aortice). 

e) Cre§terea debitului cardiac produce sufluri ejecjionale, fie funejionale 
(sindroame hiperkinetice), fie organofunc$ionale (de exemplu, suflul ejec(ional 
care Tnsote§te o insuficienfi aortica ). Sunt sufluri mai pufin aspre, neinsoffe 
de freamat §i fara iradieri. 

f) Prin rugozitatea peretelui aortic secundara aterosclerozei se produce 
turbulenff, care poate fi la originea unui suflu de ejectie (suflul de aterom aor¬ 
tic). Este un suflu scurt, bazal, neiradiat, uneori audibil §i la varf (In e§arf&", 
suflul Huchard), fara semnifica£ie hemodinamica. 

B. Suflurile s istolice de reaurcutatia . Acest tip de sufluri .cara cierizeaz^ 
afectiunlle Tn care anare o inchidere i mperfecta a vaivelor atrioventriculam 
( insuficienta mitratelsaAtricuspidiana). c u re^urgitarea sangelui Tn ti mpul sisto- 
lei <^i n ventricul in atriul coresounzator . Cnrnrfrrrlr lor g^nrrnln safit: 

- ocupa Tntre aga gfctnia (sunt frpinsistolice). i ncepand Qdataj ai ^ i.a co- ,. 
perind zQomotuQ7k leoarenp--diferanfa de presiune Tntre ventricul $i atriy _se 
instaleaz^ de tn ln^ 0 P lltMl sistotet 

\ - a coperi zqomotujjj ^eoarece diferen^ jjp pre s k i n e - pe rsist a $ i in. 
dlaatola izovolumica: 
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- au intensitate relativ constants pe toatS durata ("fn band9” sau "rec- 
tangulare”); 

- au caracter “suflanf , asemSnat cu al aburilor care scap5 din cazanu! 
unel locomotive, 

Ca exemple t ipice de sufluri de re gur gitate citam: 

a) Suflul de insuficianft mitral# este un suflu apexian , hoiosistolic. su- 
flant, de tonalitate inaltS, “in jet de vapori ”, iradiaTs or? axiia. uneo ri subscapu¬ 
lar, sau ci rcular pe baza toracelui, Tnglobeaza Z1 $i se poate urmari cum se 
extinde dupaCilie JEGGJuneori). 1 

b) Insuficienta tricuspidianZ realizeazS un suflu cu acelea^i timbni_ $ i 
tonalitate ca §i cel din i nsuficienta mitraia . dar cu rpayim eryinapcYian fn fo- 

iradiat 

rnspirul profund (semnul Rivero-Carvalho). 

c) Trebuie menfionatS posibilitatea regurglt$rii atrioventriculare, limitatS 
la partea a doua a srstolei {mezotelesistolica ). Aceasta apare fn Insufidents 
atrioventricula re stSngi sau dr epte prin prolaos a l valvelor in atriul fi e datorate 
unor modificlri ale foitelor valvulare cu exces de material valvular (deaeneres- 





leneres- 




ele valvulare nu sunt mentinute 


cavitatii ventriculare, cu apari 








insuficientei. In aceste conditii, sufluT nu mai 


fiind de reguia _precedat de unut sau mai 


C. Atte sufluri sistolice: 

a) Defectul septal interventricular sau comunicarea interventricular^ se 
datoreaza unei hsolutii de continuitate la nivelul septului interventricul ar. El 

aaS+a ft* * 


polite fi: * 

- congenital care este cea mai frecventa c palformatie cardiaca a nou - 
nascutului, fiind mai rar la adulLdalorita mortalitatii tn perioada postnataia. 


- dobindit^prin infarct(miocar diq; septal cu perforare a zonei necrozate. 
Defectul septal ventriculaTrealizeaza de re quia un shunt stSnaa-dreap ta, 
presiunea in ventriculul stang fiind mai mare decat cea din ventriculul drept. 
Shuntul se poate inveraadacS ,defectuj se asociazS cu u p obstac ol la ejecta 
ventriculului drept fetenoz^ pulmonarS) sau daca ramane n 


cromca a circulate pulm 


ulmonara. In ace 


i n cel stang *§i\shuntupse jnverseazjt , cu aparitia cianozei de tip c^ntraL 
lnversarea~9e shunTpoate fi intermitenta sau shuntufpoateTi bidirectional Tn 
fqftctie de varicd ^le d e presiune intravent ri cularS- 

Suflul este bspru, ejectional (seamanS cu cel din ste pnya aortirS), de- 
oarece, Tn faoL ventriculul stang ejecteaza Tn c el drept, dar Tncepe imediat dupa 
zgomotulCT^ Ls e prelungegte du pa zgomotuCz bdeoarec e diferenta de presiune 
* - 1 ^ initierea contractiei ventriculare si continu 





































Tn diastoia izovolumica. Maximui de auscultate este Tn spaflul intercostal 4. 
para$jgyna| .ffiDSU 00 *rac8ere 7n ppi(& rfq roaja.", Tn toate direc^iile, incfusiv 
prehepatic. Intensitatea este invers proporjionala cu marimea defectului. 

b) Sufluri vasculare: Tn mod normal, fluxul sangelui prin vasele sanguine 
este laminar §i, de aceea, pe arterele §i venele normal© nu se aud sufluri I a 
copH, datorit# vitezelor mai mari de circulate, dimensiunii mai mini a yasfilot ? i 
apropierii lor mai mari de suprafaja pielii se pot Tnsa Tntalni sufluri §i 'Tn mod 
normal. t 

Pe arterele stenozate se produce turbulent# poststenotic si. deci, se aud 
sufluri sistolice , aspre. ru qo ase, asemanatoare cu suflul de stenoza aortic#. 
Qfl C# fitcrwa ftste^n q^ jpare de(^Q/oYjin lumen, se aude suflu sistolin dara 
este ma t ma re. de(flQ Q /3suflul se "preTungeste §i Tn diastoia, diferenta de pre~ 
Siunejntre segmenul supra- $1 cel substenotic persistand §i Tn diasto le; Tn ste- 
pozele f oarte stranse (95-99%) sufluf dispare, deoarece debitul devine foarte 
jj^c. Suflurile se auscult a pe zona de stenoza. iradiind T n sensu^ curentului. 
^tenoze ale vaselor din rrteriiastinul superior (ca rotide. subcTavii) pot da sufluri 

Sufluri similare pot aparea Tn anomalii vasculare fistule arteriovenoase 
Tn drculajia coronar#. 

La femeil^ gravide se poate auzi un suflu pe arterele mamare, deter- 
minat de circulafla hiperdinamica la acest nivel, secundar activSrii §i hiper- 
trofiei glandei mamare. 

Pe venele marl de la baza g#tului se poate auzi un suflu continuu, cu 
tonalitate joasa §i intensitate sccizuta, ° murmur venos” sau "bruit du diabie ”, 
audibil uneori la copii normali §i patologic la bolnavii cu ciroz# §i ascita (care 
au debit venos mare prin sindrom hiperkinetic §1 distensie venoasa). 


31.5.7.2. Suflurile diastolice (vezi fig. 31.10) 

Suflurile diastolice apar Tn stenozele valvelor atrioventriculare sau insufi- 
cienjele valvelor sigmoide, Tn primul caz fiind datorate unei turbulence prin 
obstructs la curgerea normal# a sangelui (similar suflurilor sistolice ejec|io- 
nale) §1, Tn at doilea caz, regurgitarii sangelui din vasele mari Tn ventriculul 
corespunzator. In general, dat fiind nivelul de presiune mai mic Tn diastoia, 
aceste sufluri sunt de mai mic# intensitate decat cele sistolice. 

A Stenozele valvelor atrioventriculare (AV). tn stenozele atrioventricu¬ 
lare suflul apare secundar existenjei unui gradient presionar Tntre atrii §i ven- 
tricule Tn diastol#. Dat# fiind suprafaja orificiilor atrioventriculare (5 cm 2 orificiul 
mitral §1 7 cm 2 cel tricuspidian), atriile §i ventriculele formeaz# o cavitate unic# 
Tn diastol#, f#r# diferenje notabile de presiune. Existen|a stenozei duce la 
aparltia unei diferenje de presiune prin cre§terea acesteia Tn atriul care se 
gole§te cu dificultate. Dat# fiind umplerea fiziologic mai mare Tn protodiastol# 
?i tele^iastol# (umplere bimodala), diferenta de presiune §i intensitatea suflului 
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vor fi mai man Tn aceste momenie. fn protodiastola, presiunea este data de 
sang el e acumulat Tn atrii Tn stsiolS, iar in telediastola, de contrac^a atriala (su- 
fiul telediastoBc fiind, Prieto sensu, suflu de ejec^ie atriala). Evident, absen^a 
sistolei atriale (fibrialie) duce la disparate componentei telediastolice. 

In general, sufltrrite datorate stenozetor atrioventriculare sunt de intensi- 
tate mica, nu iradiaza §i au o freevenja joasa un timbru specific asemanat 
cu zgomotul produs de rostogc&rea unui corp coljuros (uruiturzi). Deseon, 
aceste sufluri sunt preoedale -cte zgomotul deschiderri valvulare - ciacmentuf 
de deschidere. 

a) Stenoza mitrala (SM) (de regulS doband&ciL, reumatismaJa, rareori con- 
genitali) produce un suflu denumit, daioriS caracterului stetacustic — mtensl- 
tate mica, freevenja joasi, timbru Tnfundat — uru&ura (“rulanF, ca “tuneful care 
se aude Tn departare”, ca “zgomotul ropor de trasuri pe caldar&m”). Uruitura 
mitrali este localizata apical (Tn focarul mitral), fara si rradieze. Deseori, se 
ausculta 'pe o zoni foarte-^imitata, de c£(iva centimetri patrafi. De aceea, aus- 
outta$ia icebuie si se laci pe toata suprafaja de proiec|ie a apexului. Uruitura 
mitralS se aude mai bine pozijion&nd bolnavul Tn decubit lateral stang §i, even¬ 
tual, dupi i(apropierea varfiiltri cordului de perete §i cre§4erea debitului 
transmitral). 

Freosenta joasa face ca, Tn ciuda intensitiTii mici. uruitura mitrafla $sk 
deseori palpabila apical - freamSt -catar apical diastolic. Du rata wuiturii poate 
fi corelata cu severitatea stenozei mitrale - stenozele largi producand o urui- 
turi limitata la protosistoli, iar ©ele severe, Tn care gradients atrioveiltricular 
se mentine pe toata durata diastolei, o irauituri prelungiti, holodrastolica. Tre- 
buie subliniat ci uruitura nu Tncepe niciodetta 'imediat dupa zgomotul 2, ci dupa 
o scurta pauza, care corespunde diastolei izovolumice. Durata acestei pauze 
este cu £tat mai scurti, cu cat stenoza este mai severi, respectiv, presiunea 
din atriu mai mare. 

Un volurmbataie sc&zut fie prin freevenja crescuti, fie prin insuficien^a 
cardiaca severa (Tn stenoze strinse) poate reduce mult intensitatea uruiturii 
sau o face inaudibili. Intensitatea create la bradicardizare §i/sau reducere a 
insuficientei cardiace sub tratament. 

La bolnavii Tn ritm sinusal, Tn telesistola, sistola atriala duce la o 
cre§tere a 1 intensity uruiturii, care capita caracter suflant - suflul presistolic. 

Asocierea semnelor stetacustice ale stenozei mitrale - intarire a zgo- 
motului 1, elacment de deschidere mitral, uruitura §i suflu presistolic - for- 
meazi onomatopeea lui Duroziez, descrisa ca “rrruftum - ta-ta”, Tn care “rrruf 
reprezinta uruitura §i suflul presistolic, care se continua imediat cu “turn" - 
zgomotul 1 accentuat §i, dupa o pauza (sistola), cu “ta-ta”, care reprezinta 
zgomotul 2 §i Cfacmentul de deschidere mitral. 

b) Stenoza tricuspidianS (ST) produce un suflu cu ace1ea§i caractere ca 
uruitura din stenoza mitrali, care Tnsa se aude Tn focarul lui Erb §i cel tricus- 
pidian §i care se amplifies net Tn inspir (semnul Rivero-Carvalho). Diferenfierea 
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de uruitura mitrald este cu atat mai dificila, cu cat leziunile sunt practic Tntot- 

deauna asociate. Identificarea prezentei stenozei tricu spidiene ^odataxfil fi i__ 

mitrale se bazeazS pe perceperea uruiturii pana parasternal $i, Tn primul rand, 
pe manevralBivero-Carv alhQ^ ~~ 

c) Suflul Austin-Flini e ste un suflu stric tiprotodiastolic jcu 
§i intensitate mirS, cu[tijTl bm de uruitura, ^ p erceput la apex, la bolnavii. CU 
insuficienta aortica pur5 (fara alta valvulopatie). 

Mecanismul acceptat este al formarii de vibrajii ale jjeretelui ventricular 
stang sub impactul ietului de s&nge care rpfiit^a dinanrta sau prin vartejiiri 
provocate la confluarea sa noelui c e intra Tn ventricul prin orificiul mitral si a l 
celui ce requrgiteazS, 

Se dlferenyazfi de uruitura diastolice din stenoza mitrala prin I ipsa celor - 
lalte elements auseultatorii; dacmentul de dp snhirtere. accentuarea zgo motului 
1 <;! armnTpmfifctptic frnamatnl cat^r —?> V W>o)*c_£ 

d) Suflul Carev-Coombs a fost descris Tn cardita reumatism ala-fiind 
percebut la apex, cu caracter mai suflant d ecat u ruitura stenozei constitute. El 
este un snfli miastpljo mitral functional, cam se remite odata c u fenomenele 
de valvulita 

e) Suflurile de flux: crefterile mari de debit prin orificiile atrioventriculare 
In insuflcieh]ele mitral^ §i tricuspidiana mari, fSrS stenoza asocial §i Tn de¬ 
fects septal atrial (DSA) se pot Tnsofi de sufluri diastolice la nivelul valvelor 
atrioventriculare. Ca urmare a debitului diastolic transvalvular excesiv, orificiul 
normal devine stenozant functional. Sunt sufluri scurte, protodiastolice, care 
pot fi gre§it atribuite prezentei unei leziuni stenozante organice. 

B. Regurgitate valvelor sigmoide: 

a) Regurgitate - insuficienjele - aorticS [IA] §i pulmonara [IP] due la 
aparitia de sufluri descrescendo. cu maxim de intensitate Tn protodiastola §i 
care scad pe mSsurS ce diminueazS gradientul de presiune Tntre cele dou& 
earners, Intre care apare jetul regurgitant (gradientul aortoventricular scade Tn 
diastolS odata cu cre§terea presiunii intraventriculare, secundar umplerii 
diastolice a ventriculului prin mitraie prin valva aortica neetan^a, presiunea 
din aorta ramanand constants sau chiar scazand, fenomen similar aparand Tn 
ventriculul drept In insuficienta pulmonara). Intensitatea acestor sufluri este Tn 
general mai mica, iar frecven|a este Tnalta, timbrul fiind dulce, aspirativ, similar 
zgomotului respirator. Aceasta similitudine face ca ele sa fie ma j^qreu auscul¬ 
tate de Tncepaton $i sa impun5 auscultafla Tn apnee, de preferat exoiratorie. 

De asemenea, se ausculta mai bine cu bolnavul Tn pozifie §ezand, aplecat Tn 
fata, ceea ce apropie vbsele mari de peretele toracic. Unele manevre, cum ar 
fi fidicatul bratelor deasupra capului, ar accentua suflul de insuficienta aortica 
prin cre§terea presiunii intraaortice Tn diastola. Datorita freevenfei Tnalte §i 
intensit&tii mici, nu se Tnsotesc practic de freamat, care poate fi perceput cu 
totul exceptional. 
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Suflurile de iaeuficieatd sigmoidianS- Tncep imediat dupa zgomotul 2, dife- 
renta de presiune arterioventricularS fiind important^ §\ In diastola izovolumicS. 

Suflul de insuficienta aorticS se aude parasternal drept sau st&ng §i in 
plin stem, In spape 2 §1 3 intercostale, focarul de maxima intensitate fiind 
variabil a§ezat in regiunea bazala. El poate iradia pana In regiunea apicaia. 
—de insuficienta pulmonara se ausculta pe o arie limitata In spape 
2 : 3^ ar astefnal st£ng $i nu iradiaz i. 

Diferenfierea 'ceToTdoua sufluri se face In contextul clinic prin prezenta 
semnelor periferice ale insuficientei aortice (puls amplu, depresibil, semnul 
ciocanului de apa, puls capilar etc.). 

Suflul de insuficienta aortica create In intensitate atunci cand create pre- 
siunea arteriaia sistemica (spontan sau prin manevre - de exemplu, efort 
izometric). 

Ambele sufluri scad In intensitate la apari|ia insuficienfei ventriculului co- 
respunzator datorita cre§terii presiunii diastolice ventriculare In aceste condifii 
(presiunea de umplere ventricular^ 

b) SufluliGraham-Steel^§ \eun suflu de insuficienta pulmonara functio ¬ 
nate. la bolnaw i cu mare hipertensiune^ arteriala pulmonara. exolicat prin di- 
l atatia inelulu i ^ v^ vei pplmonare afectare ^r.nndara a coaptarii valv^ lor 


sinmmde A fost discris irTlioert ensiu nea pulmonara secundarS unei s tenoze 
mitrale, dar poate nparQg tn .nriyo hjpa« fehsi'une pulmonfrr^~im pp rtar ^ 


)e altfel, un suflu similar de insuficienta aortica poate aparea rar In 
cre§teriie mari ale tensiunii arteriale sistemice. 


31.5.7.3. Suflurile continue (vezi fig. 31.10) 


Suflurile continue sunt sufluri care apar In sistoia §i se continua §i peste 
zgomotul 2, ocupand o parte a diastolei. 

Nu trebuie confundate cu a§a-zisele sufluri sistolodiastdice, care rep re - 
zinta asoci ema iinu j suflu sistolic cu unul diastolic datorita existentei unei 
duble leTiuni vah/nlare - stenn za ?i insuficienta. Dubla leziune vaivulara ^e 
Hitoreste unei remanieri importante a fortelor valvulare care, datorita - fibrozei, 
nu se pot deschide convenabiT. dar nici nu pot Inchide orifidul valvular. fiin cL 
scurtate, fenestrate sau imobilizate. 

Sufl urile continue nu sunt obligatoriu holosistolice si holodiastolice, ci 
Incep jrTcursul sistolei gi _s e_te miina In dia stola. avand maximul intensitafil 
supraous zgomohilu^ *^) 

Ele semnifica ocomunicare Intre cavitate Intre care gradientul de pre¬ 
siune este menlinut In cea mai mare parte a ciciului cardiac, cum ar fi fe- 
reastra aortopulmonara, canalul arterial, anevrismul de sinus Valsalva aortic 
fisurat In atriul sau ventriculul drept, fistula coronariana arteriovenoasa sau 
arterioarteriaia. 

Suflu rile continue s unt de reguia i ntens e, aspre ?i se Insofesc frecvent 
de freamat. 
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31.5.7.4 . Frecdtura pericardica (vezi fig. 31.10) 


Frecfitura pericardicfi este un zgomot supraadaugat caracteristic peri- 
cardftei “uscate", fibrinoasS, care apare prin pierderea luciului seroasei §i apa- 
rifiar unor depuneri de fibrinS pe cele doua foi^e pericardice (viscerale §i 
^parietale), frecarea lor ?n timpul ciclului cardiac producand vibratii audibile. 
Poate sS aparS astfel §i Tn leziuni pericardice cu lichid in cantitate mica sau 
medie, care lasS contact in anumite zone Tntre pericardul visceral §i cel pari¬ 
etal, cu conditia ca lichidul s£ contin &^ibrina (s a fi eexsudati. 

In forma sa t ipica are 3 com ponente. corespunzand rnomeateior ciclului. 
cardiac in care se produce cea mai mare~ v>ariajie a volu mului card iac $i. deci. 
cea mai ampIS mi$care a perefllor cordului:___s_|stQlq atriala. sistQla ventriculara, 
~Drotod^g|Qla., Astfel, frecStura Tnqloheaza. cuprinde . “este calare" oe zoomo- 
teleSrdiace. care se and ins/djstji 

Este un zaom ot asnru, m oos, cu un timbru caract erist ic. asemanat cu 
fo^netul nrtfti fni-H ft cu un scarfflit sau ci^zqomotul pagilot pn zapada 

qeruitS. p utand TnsS fi uneori asemanator~cu unCsuflujsau poate fi foart e scurt, 
ca u n<fg6mo? sui “ ~~ ' 

“Adesea lipsesc un a sau doua din cele trei componente. cea sistolica 
fiind cea mai stabilS. 

Intensitatea este varlabilS, de la foarte mic5 pan£ la intensa, ca un suflu 
de gradul 5 sau 6. 

Frec&tura se aude mai bine daca se exer rita n prpsiunp n$nara rn_stp~ 
tpscopul pe torace. S e poate ausculta oriunde pe zona precordial^A^artbdarb^ 
de electi e este cel mezocardiac^TendoapexIanT ^ 

Durata in timp este variabiia, In func|iede etiologia pericarditei . Poate 
_sa fie fua^ ge Tnast e si mo are pe loc” - in infarctul miocar dic a c ut) sau persis - 

FreeStema «e auscuita mai bine cu bolnavul Tn apnee, ceea ce serve§te 
§i perltru a o difettfntia de frecdturile pleurale, raluri §i de zgomoteie pleuro- 
pericardice (zgomote ritmate atat de respira^ie, cat §i de bataile cordului §i 
av£nd Orioine pulmonai a - pgtrundere de ae r T n portiuni marginale de plam4n 
situate orecardiacf. 



31.6. EXAMENUL VASELOR DE SANGE 


31.6.1. Examenul arterelor 

A. Mdsurarea tensiunii arteriale (TA). Masurarea tensiunii arteriale 
(TA) este o manevrS simple de investigare a echilibrului hemodinamic care 
face parte din examenul de rutina al oricSrei persoane. 
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a) Date sumare de fiziotogie: tensiunea arteriala reprezinte presiunea 
qtgtjga aoaruta Tn artere ca urmare a activitatii cardiace . Ea este determinate 
de raportul Intre volumul-bataie gi rezistenta periferi ca. Ca urmare a fiecSrei 
sistole cardiace, sub infliiontg_pro 0 m n ji HotgirflinatP Ho wftritriftiilqrff, 

arterele mart s e destind r acumuland energie. pe care o Tn dfectnia 

Tmpingand sangele tn periferie gi transformed curqerea pulsatile in cur gere 
continue. Jftn siunea jart^fiaie va riaza in cursul ciclului cardiac ^ rrftsrjugEaatrp 
un maxim tn timpuf ejectiei) (tensiune a gi s cazand pron resiv Tn riias-^ 

toie p£n£ la sistola ur matoare t nainte de care atinge vaioarea minima (ten¬ 
siunea diastolica). La individul sen&tos, tensiunea sistolica corespunde cu 
presiunea maxima dezvoltata de ventricului stang gi care po a te fi masurata 

Tensiunea sistotig^Slfi—deci, dependenta t n primul rand de volumul- 
betaie si rezistenta_e lastica a vaselor mari. C regterea volumului-bataie (cum 
seMntampie tn bradicardii s au i nsuficienta aortica) sau scederea elasticitatii 
vaselor mari (ca, de exemplu, tn ateroscleroza) due la cregtere a izolata a 
t ensiunii sjgipiigp - 

Tensiunea diastolicS (gi, concomitent.jc ea sistolice) s unt determinate de 
raportul dintre debitul cardiac s i rezistenta periferipa ( rezistenta patului arterio ¬ 
l ar dependenta de tonusul vascula r). Crestere a debitului _sa u cresterea Jonu- 
sului vascular larteTioloconstrictie] due la cresterea tensiunii diastolice si, 
proportional, a cele i sistolice^ fn aceast e ecuatie in tra si vQlumuLdiculant, 
arAterRa anastuia sub posibilitatilo. de reglare detef-minan d scederea tensiunii, 
iar cresterea. tn afara une l adapted prin p..»AnH t**7° ilinoa 

Apreciind, deci, determinant cardiovascufari ai tensiunii arteriafe, unul 
este dependent de proprieties fiitee ate vaselor mari (elasticitate), de starea 
acestora gi nu poate fi supus l?olat unei variat fiziologioe (reglare) sau tera- 
peutice, iar ceilaf(i doi (activitafea cardiace gi tonusul arteriolar) sunt variabili 
functional, fiind supugi proceselor de reglare fiziologice gi influentelor patolo- 
gice gi farmacologice. 

Reglarea activitatii cardiace (atat freevenja, c£t gi volumul-bataie) gi a 
tonusului vascular este supusa controlului sistemului nervos vegetativ (echili- 
brul simpaticoparasimpatic) gi controlului umoral (catecolamine, sistem renine- 
angiotensina, prostaglandine, citokine), care moduleaze proprietatile miocar- 
dului gi musculaturii arteriolare. 

Date fiind complexitatea regierii tensiunii arteriale tn contextul adapterii 
activitetii cardiovasculare la diverseie solicited fiziologice, rezulta ca tensiunea 
este un parametru variabil. Cregterea activitatii simpatice duce la cregteri ale 
tensiunii arteriale, iar scederea ei gi cregterea celei vagale, la scederi ten- 
sionale. 

Fiziologic, tn cursul a 24 ore tensiunea este mai mare bimineata gi tn 
part ea initials a dupa^ amiezii si. minima tn cursul noptii. diferentele putandl 
aluriae Id 30-40TmmHQ at at pentru minima, cat gi pentru maxime. 
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b) Metode de determinare: tensiunea arterial^ poate fi determinate prin: 

- metode directe sau s&nqerande, respe ctiv prin int roducerea u nui cate- 
ter intraarter ial .<=a canartama sa Ja-un manometru; 

- metode indirecte sau nesangerande, ca re se bazeaz a pe principiul 
retfT fprimftrii ftxtemp'-a iinAi a rtorp yi nrmaririi reap s, riflei fluxului distal de lOCU l 
de compresie la decomprimarea controlata, urmarind presiunea^ 

Metoda s4nqeranda este cea mai exacta modalitate de masurare, dar 
este mai pu^in folosita, punc|ia ar teriala, nefiind o metode de utilizare large . Ea 
este utila la bolnavii cu instabititate"lemodinamica (§oca^i), internal In servicii 
de terapie intensive, atunci cand metodele nesangerande pot da rezultate im¬ 
precise. 

Metodele nesangerande constau in compresia arterei cu o man§eta 
pneuitiaticS, conectata la un manometru §i inregistrarea presiunii la care fluxul 
sanguin se reia ?n timpul decomprim&rii man§etei. Evidenjierea reluarii fluxului 
se poate face auscultator cu stetoscopul, auscultand artera distal de man§eta, 
palpator (la puls suh man§eta) sau cu ajutorul unei sonde Doppler sau al altui 
dispozitiv fizic care percepe reluarea §i caracterele fluxului (volumetric, pulsatil 
etc.). Aceste din urma dispozitive sunt folosite in aparatele electronice (auto¬ 
mate) de m&surare a tensiunii, care permit determinarea acesteia direct de 
bolnav sau sunt folosite in monitorizarea bolnavilor (determinarea automata, la 
intervale prestabilite, a tensiunii la bolnavii ambulatori, prin inregistrarea date- 
lor, sau la bolnavii in servicii de terapie intensive). In examinarea curenta, 
tensiunea arteriaie se determine insa auscultator sau palpator. 


Pentru o corecta determinare a tensiunii arteriale, manseta apar atuluj 
trebuie sa r espectsi u rnffi ^arete dimensiuni ale pernei de aer fo losite pentru, 
eewyteste: Wfr&B ctrcumferirtt a segmentulu Uajwehi^ 

Vc ftruta se jjjjSgjfit compresia (de reguta, bra^ul) gi lungime ma L mare de . 50% 


din cirCumferinta. Astfel, pent ru determinarea tensiunii !a copii, obezi, la mem- 
brele inferinam se utilizeaza mansete de dimensiuni djferite. Utilizarea unor 
man^ete inadecvate ca dimensiune ducejSTaprecierT|ignatg )^ ^ 

Din punct de'vedere al tehnicii. trebuie reg peclate urmatoarele reguiF) 

1. Manfeta se aplicS strans la nivelul segmentului unde se -d etermine 
011 p or nfl Ho apr la nivelul pachetului vascular (in cazul bratu lui J _cju. 
pema de aer pe fata interna l Unele aparate au marcat pe 
se pozitfoneaza deasupra 


2. Segmentul la care se determine tensiunea trebuie men(inut in exten- 
sie, aproximatlv la nivelul de proiec(ie a cordului. 

3. Man§eta se umfla rapid la 2-3 cmHg peste presiunea la care nu se 
mai palpeazS puls distal (la radiala) sau peste tensiunea presupusa. 

4. Dezumflarea trebuie sa fie lenta, cu maxim 1 cmHg/s. 

5. Nu se fac douS determinari succesive fara a dezumfla complet man- 
§eta §i mai apropiate de 15 secunde. 
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6. Pentm auscultate, stetoscopui se pozitfoneazS pe arterS imediat sub 
man§etS ( bfghjaja) , determinant! locul de pozi^onare anterior umfISrii man§etei 
prin palpareT^u se palpeaza o arterS distaiS (de exemplu, radiaia). 

Prin palpare se poate determina numai tensiunea sistolicS. Aceasta co- 
respunde presiunii indicate de manometru Tn momentul perceperii reaparitiei 
pulsului. 

Prin auscultate se determine atat tensiunea sistolica, cat §i cea dias- 
tolicS, prin perceperea zgomotelor sincrone cu sistola, descrise de Korotkoff 
(fig. 31.11). Acestea au 5 faze, cu caractere diferite de auscultate: 

- faza 1: zgomote relativ intense, pocnite, clare; 

- faza a 2-a: zgomotele se alungesc, se transforms Tn scurte sufluri; 

- faza a 3-a: zgomote egale, foarte intense; 

- faza a 4-a: scSderea Tn intensitate a zgomotelor; 

- faza a 5-a: dispari(ia oricSmi zgomot. 
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Fig. 31.11 - Zgomotele Korotkoff. 

Tensiunea sistolicS se ia Tn considerate cand Tncepe faza 1 (aparita 
primelor zgomote, indiferent de intensitate). Tensiunea diastoHeS corespunde 
sfar§itului fazei a 4-a, respectiv cfisparita zgomotelor. 

DacS se aud zgomote Korotkoff pSnS la decompresiunea complete a 
man§etei (fenomen ce se poate TntSIni la normali, Tn insuficienta aorticS, Tn 
sterile cu vasodilatate sistemica), se Tnregistreaza TA diastolicS la Tnceputul 
fazei a 4-a, respectiv la scSderea bruscS, importanta a intensitatii zgomotelor. 

Intensitatea zgomotelor Korotkoff poate fi diminuatS (§i determinarea 
tensiunii dificilS) Tn insuficienta cardiacs, vasoconstric|ie/§oc, stenoza aortica 
(viteza scazutS de ascensiune a undei pulsatile). 

Uneori, Tn faza a 2-a zgomotele scad mult Tn intensitate sau devin 
inaudibile, fenomen cunoscut ca a aura auscultatorie . De aceea, dacS nu se 
umfla man§eta sub controlul pulsului, exists riscul ca, Tntalnind fenomenul 
gaurii auscultatorii §i umfland manfeta numai pans la nivelul de aparite al 
acestui fenomen, sS TnregistrSm ca presiune sistolicS valoarea de ia aparitia 
fazei a 3-a (reaparitia zgomotelor) §i, deci, sS subapreciem cifra reals a ten¬ 
siunii sistolice. Cauza fenomenului gaurii ausculatorii nu se cunoa§te. 

La membrele superioare, tensiunea se determinS aplicSnd man§eta pe 
brat ?i auscultand artera brahialS la plica cotului sau palpand brahiala la 


Semiologfa aparatuiui cardiovascular 


425 


acelafi niveJ ori aitera radiala. La membrul inferior, man^eta se aplica pe 
coapsfi $i se auscultS popliteea ( in jumatatea mediana^-a -spat' 111111 pnpijtfig) 
sau se palpeaza artera tibiala posterioara. ' " 

Corect este ca la prima examinare a unui bolnav s & se determine ten- 
siunea arterial^ la ambele brate §i la unul din membrele inferioare. Aceasta 
©ste obngatorjuJaj Tipertensivi sau la bo lnavi cu patoloqie vascular^. D iferenje 
mai mari crnH gtntre braje semnifica obstrucfle vasculg ra. I n mod normal 
TA la membrele Inferioare este cel pufin egala cu 1 sau mai mare ca caa de Ift 
cele superioare . O' tensiune mai micS la membrele i nferioare semnifica 
obstructie aortic^ (daca apare l a ambele membrei ?au iliofemurala. 


TL- Mb 

«*[> 



c) Semnificape: valorile tensiunii arteriale ?n populate se dispun dupa 
curba Gauss. Se considers arbitrar valori mai mari de un anumit nivel ca fiind 
patologice, deoarece sunt determinante o en tru leziuni vasculare cu consecinj e 
grave la nivelul oraanelo r. Astfel, valori crescute ale tensiunii arteriale se 
asociazS cu cre$terea riscului de accident^v ascular cerebral (ap roximativ cT" 
crestere d e 30% a riscului pentru fiecar e 5 rn rgjQ plus^ de t ensiune diastolica1 u 
d© cardiopatie ischemicS. inclusiv formele sev ere - infarctul miocardic si moar- 
t ed Cub its ( ffi% pentru 5 "imn ^ insuficienta renala si insuficien^a ca tdiaea. 
Aceasta relatijTeste va labila sid e la valori “mici” a le ten siunii arteriale. Pupa 
ultima clasificare a Organizaflei Mondiale a Sanatajii §i Societal Internationale 
de Hipertensiune, tensiunea se considers optima la valori su b 120 mmHg 
pentru sistolicS $i 80 pen tru diastolica §i normala pentru valori de sub 130 §i, 
respectiv, 85. _ - - - 


.Hipertensiune^ arteriala poa te fi numa i sistolica ( in caz de crestere a 
rigiditdtii vaselor mari sau a volumului-bataie cardiac - bradicardii extreme, 
msuficientd aortica) sau si sistolica $i diastolica. _ 

Crestejea tensionala poate fi secundara unor boli endocrine (feocromn - 
citom, adenom de corticosuprarenala secretantL re nop arpnrhirnatnacQ 
ruionefrite, rar pielonefrite), renovasculare (stenoza de arterS renalS), vascu¬ 
lare (coarctatle de aort§) etc. sau poate fi “ esentiala”. fara o cauza cunoscutiL 
cu un element important genetic . Hipertensiunile secundare reprezinta ^ub 5%^ 
din totalu l bolnavilor hipertensivi, dar sunt foarte importante. fjind curabile. 
Hipertensiuneat^ ^ntiala ) sau primara afecteaza aproximativ rfcjjgSdinpopul 
latia generals, prevalent ei cresc&nd cu varsta. Hipertensiunea arteriala este 
unul din princlpalii factori de rise ai aterosclerozei §i tratamentul ei corect duce 
la o sc&dere importanta a riscului. Din pacate, un procent mic de hipertensivi 
sunt corect tratati (adicS la optimizarea valorilor tensionale). 

Sc&derea tensiunii arteriale la valori sub cele care asigurd perfuzia (e- 
suturilor (la normati, maxima sub 80 mmHg) se incadreaza in starea de colaps 
§i poate determlna §ocul circulator (suferin|a la inceput reversibila, apoi 
ireversibild a (esuturilor subperfuzate). Colapsul se poate datora unei pierderi 
de volum circulant (hemoragie, varsSturi sau diaree abundenta, arsura intinsS, 
deshidratare), unei scSderi brutale a debitului cardiac (infarct miocardic, obstruc- 


At 

eh 


hlet 


426 


EXAMENUL 0BIECT1V 


tie a unui orifidu cardiac sau a arterei pulmonare, tulburare de ritm), unei 
vasodilata^ii extreme inadecvate {§oc toxic-infectios, §oc anafilactic). 

B. Inspectia, palparea §i auscultate arterelor - Pulsul arterial. Arte- 
rele pot fi examinate prin inspec|ie, palpare fi auscultate, metode care permit 
evaiuarea arterelor superficiale ale membrelor fi extremitStii cefaiice. Aorta 
abdominals poate fi palpatS fi auscultata, iar arterele profunde pot fi auscul¬ 
tate in conditii patologice. 

Din punct de vedere sistematic, se pot examina: 

1. la membrele superioare: 

a. artera brahialS in fanjul brahial de pe fata medians a bratului, 
posterior de pantecul bicepsului fi la plica cotului, sub tendonul 
reflectat al acestui mufchi; 

b. artera radialS in fanjul radial fi in tabachera anatomic*; 

c. artera cubitalS-ln §an|ul cubital; 

2. la membrele inferioare: 

a. artera femuralS In triunghiul lui Scarpa; 

b. artera poplitee In jumatatea median* a spatiului popliteu; 

c. artera tibialS posterioara, In spatele maleoiei interne; 

d. artera pedioasS In primul spafiu interosos a l metatarsului; 

3. la extremitatea cefaiicS: 

a. artera carotids. In spajiul dintre cartilajul tiroid fi marginea ante- 
rioara a mufchiului stemocieidomastoidian; 

b. artera facials, anterior de marginea mufchiului maseter fi In 
unghiii intern al orbitei; 

c. artera temporal*, anterior de tragus. 

Prin inspecfie se pot observa pulsatiile sincrone cu cordul ale arterelor 
rnari superficiale. Aceste pulsatii sunt de refativ micS amplitudine, ufor palpa- 
bile, de regula unice pentru fiecare ciclu cardiac. Amplitudunea este determi- 
natS de volumul-bStaie, dar fi de profunzimea localizSrii arterei fi dezvoltarea 
stratului gras. 

Pulsatii foarte ample definesc “dansul arterial”, Ufor vizibil la carotide. 
Se Intalnefte In situatiile cu tensiune diferentiala mare, prin crefterea tensiunii 
sistolice fie datoritS unui volum-bataie crescut, cum se Intampla In jnsyfi£ien)a 
aortjca sau In marile bradicardii . fie prin crefterea rigiditatii arteriale, ca In 
ateroscierozS. 

Tot prin inspectie se poate observa traseul ferpuit, cu meandre largi fi 
pulsatii ample ale arterelor brahiale - semnul cordonuluLde sonerie IntSInit 
In ateros ceroza. Q modificareslmilara se poate observa la artera temporals In 
ateroscierozS sau cu discrete elemente inflamatorii asociate (In primul rSnd, 
durere) In boala Horton. 

Uneori, inspectia permite evidentierea anevrismelor arterelor superficiale 
sau chiar ale aortei. 
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Palparea permite evaluarea calitajilor peretelui arterial §i ale undei 
pulsatile. 

Arterele sunt in mod normal structuri elastice, care se lasS comprimate 
cu o presiune egalS cu cea a sangelui con^inut. Astfei, ele sunt mai u§or sau 
mai greu compresibile in funcjie de tensiunea arteriala, fara a putea Tnsa da 
relafli certe privind aceasta. Uneori, arterele pot aparea indurate, greu compre¬ 
sibile, artere “In pana de gasca”, In ateroscleroza. 

La nivelul arterelor se pot palpa dilatajii pulsatile §i expansibile - ane- 
vrisme arteriale. 

Prin palpare se percepe trilul arterial, echivalentul suflului arterial (simi¬ 
lar freamStului catar cardiac ). Acesta apare ca o vibratie sistolica a peretelui 
ajted^l, corespunzSnd unor“zone in care se auscuttS su~fIurTproduse^e^arteTa - ' 
sau transmis e. “ 

Pulsul arterial reprezintS elementul clinic major in examinarea arterelor. 
El este unda care se paipeaza la nivelul vaselor arteriale datorita activita|ii 
cardiace. Este, astfei, influenjat de: 

- viteza de ejec|ie in aorta; 

- volumul-bataie; 

- permeabilitatea vasculara; 

,■ - compliant vascular^. 

Pulsul oferS astfei atat informal despre activitatea cardiaca, cat §i 
despre permeabilitatea §i starea vaselor. 

InregistrSrile mecanografice ale pulsuiui (arterio- sau sfigmograme) evi- 
den|iazS o unda ce rezulta din sumatia a doua componente: unda directa (“de 
percife”) §1 unda rcflectatS (“de reflux"). De§i astazi este cu folosire iimitata, 
dMH fepkiM tehnica de Tnregistrare este relativ mai dificHS fi 
cdfta«tnato$re de timp, c£t a celui ca exista metode de explorare care oferS 
mw Informatii similare, inregistrarea grafica a pulsuiui ramane o metoda 
ce trebuie cunoscutS §i utilizata in anumite situa^ii. In mod normal, unda inre- 
gistratS are o pants ascendents (anacrota), un varf rotunjit §i o panta descen¬ 
dants (dicrotS), pe care se inregistreaza o incizura in porfiunea proximala - 
incizura dicrotS - care determine un a! doilea varf, unda dicrota. Forma undei 
pulsuiui depinde de nivelul de inregistrare, starea vaselor §i activitatea car¬ 
diacs. 

inregistrarea variaiiei de presiune a undei pulsatile - oscilometria - este 
o metodS incS utilizata pentru obiectivarea unor obstruct vasculare, de§i 
informal mai exacte pot fi obtinute prin examinarea Doppler vasculara. 

Din punct de vedere clinic, examinarea pulsuiui este o etapa obligatorie 
de examen. Arterele se paipeaza in general prin comprimare pe planuri dure, 
osoase, cu policele sau cu degetele 2-4. Examinarea se face simetric §i centri- 
pet, palparea undei pulsatile distal, presupunand permeabilitatea vaselor pro- 
ximale. Prin palpare se evidentiaza prezenja undei pulsuiui, de amplitudine 
egalS la nivele simetrice, urmSrindu-se: 
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- frecvenja; 

- regularitatea; 

- amplitudinea; 

- viteza de ascensiune; 

- forma undei pulsatile. 

ModificSrile pulsului pot privi izolat sau TmpreunS oricare din aceste 
calitSji ale sale. 

Frecvenfa normals a pulsului, identicS cu cea a activity cardiace, este 
de 60-100 batai pe minut. La valori peste 100 se define$te tahicardia §i sub 
60, bradicardia. 

Pulsul normal est e regulat, iar prin palpare se pot observa neregularitSfi, 
dintre care cete mai frecvente sunt: 

- extrasistolete: pulsap premature care survin TntampIStor, pe fond de 
ritm regulat sau sistematizat (aloritmii), cum ar fi: 

• bt aemifl ism - o bStaie normals urmatS de una precoce, ciclul repe- 
tSndu-se permanent, bStaia precoce este mai slabS; 

* trigeminism : douS pulsap normale urmate de o a treia, precoce, ciclul 
repetandu-se permanent; 

- fibrilajia atria lS: ritmul este complet neregulat, pulsaple fiind descrise 
ca inechidistante §i inechipotente, adicS la distan|e §i de amplitudini diferite; 
pulsul este de regula tahicardic, la frecvente peste 120 pe minut poate apSrea 
deficitul de puls - dacS doi observatori numSra concomitent ciclurile cardiace 
(auscultator) §i pulsaple arteriaie (palpator) se constats cS sunt mai multe 
cicluri cardiace decat pulsap, adicS nu toate sistolele auscultate determinS o 
ejecjie ventricularS suficient de puternicS pentru a fi transmisS la periferie. 

In ceea ce prive§te forma §i caracterul undei pulsatile, se descriu urmS- 
toarele modificSri: 

- pulsul amplu: in anxietate, sindroame hiperkinetice (febrS, hipertiroi- 
dism, anemie); 

- pulsul altus et celer (Tnalt §i rapid), caracterizat prin ascensiune rapidS 
§i amplS a undei pulsatile Tn insuficien|a aorticS §i in aite stSri cu debit-bStaie 
mare §i rezisten{S periferica scSzutS; 

- pulsul parvus et tardus, In care viteza de ascensiune §i amplitudinea 
undei pulsatile sunt mult scSzute In stenoza aorticS; 

- pulsul bisferiens, care prezintS douS unde apropiate Tn sistolS (Tnainte 
de incizura dicrota) §i se Tntalne§te in cardiomiopatia ObstructivS §i tn insu- 
ficienja aorticS severS; 

- pulsul dicrot, tot cu douS unde mai depSrtate, a doua fiind situata 
dupS incizura dicrotS, reprezentand o unda dicrotS amplS, TntSInit Tn hipoten- 
siune, §oc, tamponada cardiaca, niciodatS la TA mai mare de 120-130 mmHg 
sistolicS; 

- pulsul altem, TntSlnit Tn insuficienja cardiacs congestivS terminals §i 
constand Tntr-o bStaie slaba, urmatS de o bStaie puternicS la distance egale 
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(nu precoce, ca In extrasistolia sistematizata - btgeminism); se poate Insoti de 
alternanta electrics - un QRS amplu la bataia tare, QRS microvoltat la bataia 
slabS; apare adesea dupS o extrasistola ventricular^ sau dupa manevra 
Valsalva; semnificatia prognostics este proastS, iar mecanismul, neclar - po- 
sibila activare incompleta a miocardului la bataile slabe; 

accentuarea unui fenomen fizioloaic: 


scSderea presiunli arteriale cu peste 10 mmBg In inspir, fa^a de expir (se 
deceleazS la mSsurarea TA: in itial se and zqo mote Korotko ff numai Tn expir, 
)i - dupS__ce prestunea Tn man$eta aseazut cu peste 10 mm Ha fata de 


0 19 


a jE2L 

v aloarea la care au Tnceput sS se audS zgomotela KnrQtknff - Tncep sa se 
audS zgomote si tn insoirl: se lntalne§t& in^ 

• frmpnnarifl narrjjprfl; 

• obezitatea extremS : 

• obstructia bronsicS foarte severa; 

• rareori, pericardita cons trictivST 

• frombembolia Dulm onacUrnasIva- 
Toate aceste suferin^e au In comun accentuarea interdependent ven- 

triculare: inspirul create umplerea VD (s cSderea p res iunii intratoracice auamen- 
teazS Tn toarcerea venoasS) 1 care duce ia o scadere reciproc S a umpleriCvsV. 
deciTa^volumului-bStiie §T, implicit, a(JA) dac a umplerea VD nu se poate face 
decSt Tn detrimentul(Vs^ 

Auscultatia arterelor normale ny ofera date, curgerea sSngelui tiind la- 


tpinarS si. prin consecin^S. farS producere de zqomot fvibra ^ - 

Prezenta unel obstruct arteriale oarjiale duce la curg ere<£irbulenj^cy_ 
producere de sufluri audibile. S uflurile arterialese aud cu~m fl*im na ansntjT 
t fttie deasupra zonei de stenozS $i tind sa iradieze tn lungul vaselor, Tn direcfia 
de curgere a sSngelul. Au caracter ejectional, 'respectiv sunt relativ aspre, cu 
cre§tere progresivS cStre un maxim §i apoi descre§tere (sufluri rombice), In 
functie de cre§terea presiunii arteriale Tn sistolS §i descre§terea ei In diastofa. 
Suflurile arteriale nu respecta sistola, ci se extind §i In diastola, cats vreme se 
mentine un gradient de presiune intre por|iunea supra- §i cea substenotica. 

Prezenta unui suflu semnifica In general o stenozS semnificativa, peste 
_ jmen. Ampiitudinea $i durata suflului c resacu^micM-im^ ^ 

f rrafrirea stenozei)-p enlni ca, la ste noze foarte strSnse, pest^jo-95^ suflul 
sS disparS odatS cu, mic^orarea fluxului prin stenoza. DeasupraTmeT stenoze 
se poate paiparniflyascular $i imediat sub stenoza vasul poate fi dilatat ane- 
vrismal. 

DHatSrile vasculare (anevrismele) pot fi §i ele cauza de sufluri vasculare 
sistolice, iar comunicSrile patologice arteriovenoase dau sufluri continue, cu 
maxim telesistoiic. 

In general, se pecep astfel de sufluri arteriale In leziunile aortei §1 ra- 
murilor sale de prim ordin (carotide, axilare, iliace §i femurale). Aceste vase se 
auscultS Tn zonele de electie ale palparii. Se pot ausculta §i sufluri care iau 
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naftere pe artere profunde. Astfel, arterele renale se auscultS Tn epigastru $i 
in zona lombarS superioarS (tn dreptul coastei a 12-a, paravertebral), arterele 
mezenterice §i trunchlul celiac pot da sufluri epigastrice. 

Prin informarea obiectiva, semicantitativa privind obstruc^a arterialS, aus- 
cultatia este o etapa foarte utila In examinare. Ea este obligatorie atunci c£nd 
se suspecteazS o leziune vascufara sau cand exists o leziune tntr-un teritoriu 
pentru a evidenfla §i alte obstrucjii. 


31.6.2. Examenul venelor 


Accesibil examinarii clinice este numai sistemul venos superficial (venele 
subcutanate), principala metoda de examinare fiind inspectia. Desigur, venele 
pot fi palpate §i auscultate, dar datele obfinute prin aceste metode sunt li- 
mitate. 

Exam inarea venelor eviden|iaz&: 

- starea de umplere a unor vene normale; 

- dezvoitarea unei rejele venoase anormale; 

- vene de aspect patologic; 

- pulsul venos. 

In mod normal, venele deseneazS o retea mai mult sau mai pu(in evi- 
dentS, de culoare albastruie. Ele pot fi u§or comprimate ^i golite de sSnge. Un 
seament^ venos-flolit de sanqe comprim at l a umple^ 

prin ridicarea compresiei din extremitatea distalS, dar nu la ridicarea compre- 
siei proximale. Gradul de evident a rejelei venoase depinde de particularit&ti 
individuale, sex (mai evident la b&rbati), varsta (mai evident la batrani), stare 
de nutritie (mai evident la persoanele slabe). 

Privind starea de umplere a venelor, acestea pot apSrea pline, turgide 
sau goale, uneori ca ni§te §anturi tn suprafata tegumentelor. 

Venele turgide sugereaza o scurgere dificilS a sSngeiui, care poate fi: 

a. localizatS, tn obstruct venoase tn zona proximala a unui segment (fie 
prin trombozS venoasa, fie prin compresie extrinseca) sau 

b. generalizata, tn cre§terea presiunii venoase, cum se tntSmpIS tn insu- 
ficienta cardiac^ dreapta. 

Turgescen^a venoasa generalizata este un sernn important de insufi- 
eienla-cardiaca^sLs»-eval ueazS cel mai usor la nivel jugular . In mod normal, 
venele jugulare apar turgide la maximum ^2~cmj peasupra planului clavicular 
la persoana Tn decubit. Jugulare superficiale vizibile, pline, peste acest nivel 
sugereazS fie insuficienta cardiaca, fie o obstrucjie a cavei superioare, dar pot 
fi tntalnite §i la unele persoane normale (prin pensarea venei tn pielosul g§tu- 
lui). Turgescen(a venoasa din insuficienta cardiacs ofera o informatie semi¬ 
cantitativa asupra gradului de cre§tere a presiunii venoase centrale. Ridicarea 
progresivS a membrului superior la bolnavul culcat permite evidentierea nive- 
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lului de turgescenja. Distant pe vertical^ intre acest nivel §i planul trecut prin 
unirea treimii posterioare cu cea medie a toracelui (planut atrial) sugereaza in 
cmH z O gradul presiunii venoase. 

Circulapa venoase colaterala reprezinta dezvoltarea unei rejele venoase 
viz&tle intre teritoriile a doua vene importante. Se Tntalne§te in obstruct 
totals sau t>ar^ala a unui truncbi venos, reprezentSnd dezvoltarea unei re^ele 
de drenaj a sangelui din teritoriul trunchiului vasului obstruat catre o venS 
mare vecina. 

Se descriu numeroase tipuri de circulate colaterala, dintre care vom 
mentfona pe cete roai importante: 

- circifejia colaterala brahiotoradca reprezinta dezvoltarea unei re{ele 
venoase vizibile pe articula^a scapulohumeral- p e mu§chii deltoid §i pectoral; 
c&nd este 


cavei s 




ntenor: 


rioare In mediastin sau a cavei inferioare intraabdominal: 


.13 po 


bllicafa, numeroase trasee venoase pornind centrifug de la ombilic, in dez 


v oftare exrtrema, reali ze az3 pcapul de meduza", car 
ruveilhier-Baumgarten; uneori, pe aceste vene se poate ausculta un suflu 


fora dB aceasta cfroulatie colaterala. apar. cu aceeapi semnificatie 
anastomo ze portocave: varic ele esogastrice, h emoroizii simptomatici 
lui 


— circulate -catetteralS inghinocruraia in obstrucpe iliofemurale apare ca 
o re^ea venoasS pe radQcina coapsei. 

_^eqe superfiorale mult dilatate, cu aspec tul mmlacutLyenoase, formea- 
zS ^Soei?indlhfjite ta merribrele inferioare, in teritoriile venelor s_a f^Q iatetfa 
so pxtemg . Dilartatii venulare se pot intaini la membrele inferioare mai ales la 
femei dupa menopauza. La baza toracelui, asemenea dilata^ii se intalnesc la 
pUlmonarii cronici cu emfizem important, formand a§a^numitul lads. L a copii 
au fast descrise dllatajii venulare (lads) interscapular in adenopatiile media¬ 
stinal© -^ooiruil //// Ttirh^n 

Vene superficial©, varicoase sau normale, pot fi implicate in procese 
trombdinflamatorii - flehita. s uperfidale. Traseul venos apare eritematos, cald, 
dureros, cu venele palpabile sub forma unor cordoane cu edem in jur. Uneori, 
pe vene care au fost inflamate se pot palpa lormafiuni dure, ovalare, de 
aproximativ 1 cm - trombi organiza^i fibros, calcifica{i - flebolip. 

Trorriboflebitdle profunde dau durere in masa pi usculara $i edem rece , 
cianotic, de staza, fara elemente inflamatorii superficiale. 

Varicele §i .procesele flebitice repetat e, i nteresan d_roaLalgs^venel&- 
profunde, pot duce la insuficienfaTvenoasa cronic a, caracterizat a prin dermita^ 
,ocre, edenTcrdriic^rin^e^ffoTIc^ varicoase. 
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La nivelul venelor g£tutui se poate observa pulsul venos. Acesta poate fi 
foarte greu palpat, variajia de presiune fiind mica, dar poate fi inregistrat 
reprezentand o suscesiune de unde corespunzStoare activity i atriale fi ven- 
triculare drepte. 


Modificarea acestor unde In aritmiile atriale este caracteristica fi i-a per- 
mis lui Marev descrierea aritmiilor supraventriculare TncS din era preelectro- 
cardiograficd. 

Euisul v eoos sistolic se observe la venele gatului to insuficienja tri- 
cusotdiana. 


32. SEMIOLOGIA ORGANELOR ABDOMINALE 


32.1. NOJIUNI DE TOPOGRAFIE §1 ANATOMIE 

Cavitatea abdominal^ este delimitate superior de bolta diafragmatica, in¬ 
ferior de diafragma perinealS, antero-lateral de peretele abdominal fi posterior 
de masele muscular© lombare. 

Porfiunea superioarS a cavit£|ii (conjinand f icatul, sp lina si parte din sto- 
masX.se proiecteazS in spatele grilaiulu i costaUca proiecfie exter na apa rente" 
intratoracic ). 

Peretele abdominal anterior este delimitat superior de rebordul costal §i 
inferior de crestele iliace fi ligamentul inghinal. Lateral, peretele abdominal se 
continue posterior pans la masa musculara lombara. Peretele abdominal este 
format anterior de mufchii drepji abdominali, formal din mai multe pAntece 
muscular©, separate de interstijii tendinoase, cuprinfi In teaca drepfilor fi ufor 
vizibili fi identificabili, punand bolnavul sa ridice capul fi umerii de pe pernA 
din decubit dorsal. 

Lateral, peretele este format din mufchii oblici fi transvers abdo minal. 

Pe linia medians, n3y§chii_drep|i_sunt separative iinia“aFba. fibroasa, pe 
care se afla, In zona miflocie^ o mbilicul . 

In examinarea abdomenului, pentru a putea iocaliza diverse elemente 
de examen - Jje subjective ( de exemplu^durereaX-fifi. obiectiveide exemplu^- 
formajiunij jalpate) , se foiosesc diferite ImpArtiri topografice de suprafafa. 

Abdomenul poate fi ImpSrJit printr-o linje sagitala f i una orizontala, care 
se Tntretaie Tn ombilic ?n patru cadrane: superior drepTfTstang fi inferior drept 
§i stAng. ^-— 

ImpSitirea clasicS se face InsA in noua zone, d espartite prin doua linii 
orizontale - una tangejTta_lajTiarginea^inferioarA ajebordulyL-costal §i una 

spinele iliace antero-supe rioare - §i doua linii verticale '{sagitajgy - contj- 
nuarea liniilor medioclavicuiari^are corespurrcLfn'rrTaire cu marginile - mufchi- 
l°r drepti). Se formeazS astfel: un etaj superior, cuprinzand hipocondrii drept fi 
stAng, sKuafi lateral sub rebordul costal (de unde fi numele), fi, central, zona 
epigastricA (sau epigastrul); un etaj mediu, format din cele douA flancuri fi, 

28 - Semtotogie medicaid 
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centra), zona mezogastricS sau ombilicala, §i un etaj inferior, format din cele 
doua fose iliace - dreapta §i stanga §i, central, zona hipogastricS (fig. 32.1). 

Proiec^ia viscerelor abdominate normale pe perete corespunde urma- 
toarelor repere (fig. 32.2): 

- ficatul poate depa§i cu 1 cm rebordul costal In hipocondrul drept §i 
traverseaza oblic ascendent epigastrul; 

- colonul transvers porne§te din hipocondrul drept (flexura hepatica), 
traverseazS portfunea inferioara a epigastrului §i portiunea corespunzatoare a 
mezogastrului §i se urc& In hipocondrul st&ng, flexura splenica afl&ndu-se 
Inapoia rebordului costal st&ng; 

- In epigastru se proiecteaza portiunea antralS a stomacului, duodenul, 
capul pancreasului §i coledocul terminal; ultimele trei realizeaza Incruci§area 
(carefour-ui) coledocopancreatoduodenala, ce se proiecteaza In epigastru ?i 
mezogastru, Intre liniile medians §i cea care une§te ombilicul cu pliul axilar an¬ 
terior; 

- vezicula biliara se proiecteazS pe rebordul costal la IntretSierea aces- 
tuia cu linia ombilicoaxilarS men|ionata; 

- aorta traverseaza de sus (cefalic) In jos epigastrul, In stanga liniei 
mediane, iar bifurcatia ei se proiecteazS pe ombilic; 

- apendicele se proiecteazS In fosa iliacS dreaptS, la unirea treimii 
drepte cu cele doua treimi stangi ale liniei bicristale; 

- colonul ascendent urcS din 
fosa iliaca dreapta (cecul), prin flan- 
cul drept, cStre hipocondrul corespun- 
zator; iar cel descerident coboarS prin 
hipocondrul §i ftancul stSng catre fosa 
iliaca stanga, unde se continue cu 
colonul sigmoid; 

/ 


Fig. 32.2 - Proiectfa principaleior viscere 
abdominate. 




Fig. 32.1 - Imp&rflrea abdomenului. 1, epigastru; 
2, mezogastru (regiunea ombilicalS); 3. hipo- 
gastru; 4, hipocondru; 5, flanc; 6, fosa iliaci. 
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vezica urinarS plinS fi uterul gravid Tn luna a 3-a se proiecteaza 
suprapubian {ulterior, uterul gravid se poate proiecta pana in epigastru, iar la 5 
luni, ta ombilic); 

> — rinichfi normal situa{i ?§i proiecteaza jumata|ile inferioare in cei doi 
hipocondrl, iar p^tenor se proiecteaza pe coasta a 11-a, ultimul spa|iu inter¬ 
costal, coasta a (f2-^ )$i zona lombara superioara, In unghiul costomuscular. 


32.2. CONDITH §1 METODE DE EXAMINARE 

- 0 buna examinare a abdomenului presupune expunerea lui de la apen- 

_ dicele xifoid p&nS la simfiza pubiana (pentru confortul boinavului organele ge- 
nitale vor fi acoperite), cu bolnavul relaxat, ?ntr-o incapere bine iluminata si in- 
cfilzitS. 

Pentru examinarea abdomenului, bolnavul este culcat in decubit dorsal, 
capul fiind sprijinit pe o pem&, afa fel incat pozijia sa fie confortabila fi mus- 
culatura peretelui abdominal relaxata. Pentru a se obfine o buna relaxare, se 
recomanda uneori semiflexia membreior inferioare, dar aceasta pozitie nu 
amelioreazS mult condi|ia de examinare §i nu este obligatorie sau, in mod 
special, utilS. Atragem aten|ia asupra bolnavilor varstnici, care tin sa urm&- 
re&ScS examinarea cu capul ridicat de pe perna: aceasta pozitie trebuie co- 
rectata, deoarece duce la contractura dreptilor abdominali fi face examenul 
imposibil. 

Membrele superioare ale bolnavul ji se jin al un gite pe langa corp, re- 
Jaxitg_§i nici Tntr-un caz ridicate deasupra capului, deoarece |i aceasta pozitie 
duce la punerea Tn tensiune a peretelui abdominal. -V ^ - 

Pentru manevre speciale, bolnavul poate fi a§ezat in decubit lateral, de 
regul$ cu rnembrul inferior d e pe pat intins <=;» nu ^pI rte deasunra . fiftntnt l 
Aceasta pozitie permite relaxarea peretelui abdominal fi deplas area spre 
planul patului a masei visceral^, u? ||r ^nH paiparp^ i^p r al ^ 

posterior. De asemenea, uneori este utilizata §i examinarea in ortostatism sau 
tn pozitie genu pectoral a . ^ 

1 Medicul se piaseaza pe partea dreapta a boinavului. Se recomanda ca 
mdinile fi instrumentarul sa fie calduje (la temperatura corpului), pentru a nu 
provoca o contractors involuntara a peretelui. Pentru o palpare comoda, 
unghiile trebuie s& aibS dimensiuni potrivite, pentru c(nu)jena bolnavul. 

Examinarea abdomenului cuprinde ce le patru metode~clasice~- inspec- 
tja, pajparea , percufia si auscultatia . dintre c are cel mai subs tantial aport il are f*f| 
pgiparea. uramea ar trebui inLru cStva invers ataJ respectiv. buscultatia far trebuT* * \ 
sS urmeze imedrat inspectiei, deoarece percutia fi palpardS pot accentua peri- * ** 
^afficaJDlfistinal^fi modifica datele de auscultatiq . De obicei Tnsa, aceasta 


A 
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reguld nu este r&spectati ordinea uzuald este: Inspec^i®, ptepare, pefcu^ie §i 
auscultate. 

Problema examindrii abdomenului {In primul rand a gajpSdD e ste objine- 
rea unei bune relaxdri parj ^taie. Aceasta implied respectarea unor reguli gene* 
rale^iTuneori, a unor “te hnici” speciale. 

in acest sens: 

- se explied bolnavului ce urmeazd sd se facd; 

- se roagd bolnavul sd indice zp nele sau punctele^d ureroase ^_§ceg^a 

serve§te prec iziei ana mnezei §i permit e evitarea, la ince putul examindm^9 
zonelor respective; —— 

: ^se respeetd pozifia indicate la inceputul acestui capitoj; j 

- se evitd examinarea bofnavilor cu vezica urinard plind (atentie la cej_ * 
care au luat diuretice) si, e ve ntual, se roagd bolnavul sa urineze Tnaintea 
exarhindril T^ 

- examinatorul trebuie sd-§i incdlzeascd mdinile §i instrumentarul; 

- se fac mi§cdri lente, cu presiune progresivd ednd este nevoie; se evita 
mi§carile bru§te sau brutale; se distrage atentfa bolnavului prin Intrebdri com- 
plementare la anamnezd (care sd nu priveased segmentul examinat) sau 
discutii. 

in timpul examindrii, se va urmari atent §i continuu Q fiP rQQis 1 hnlna ^ l>hli 
Aceasta va permite surprinderea zonelor sau punctelor unde examinarea este 
nepldcutd sau chiar dureroasd. mai ales la persoane foarte rezistente si care 
nu doresc sd "perturbe” examenul relatdnd durerea. ( 

-?•- 

323 . INSPECTIA— 

Inspecjia abdomenului se face din |pozi|ia standard! lateral d reaota, j 
urmdrind aspectul general, forma, aspectuj tegurnenielor, cjga tfl gs a. 
mifcarile 'respiratorii~prezen^~de misedri peristal fe. Pentrui a le 
acestea din urma, este uneori util sd se privea sed Vangentia l ila peretele ab¬ 
dominal. 

^ " a) Aspectul general §i forma abdomenului (fig. 32.3). La inspeefle, abdo- 
menul normal apare simetric , u§or conca^L. planul abdominal situandu-se sub 
nivelul planului to ratio . _E 1 este animat de mi§cdrile respiratorii, destinzdndu-se 
u§or ?n inspir §i revenind In expir. Nu se observd preeminence localizate sau 
mi§cdri datorate peristalticii intestinale. 

- DeformSrile simetrice: forma generald a abdomenului poate fi modifi- 
catd prin pierderea concavitd|ii normale, planul abdominal atingdnd sau depd- 
§ind planul toracic. Cea mai comuna cauzd a acestei deformdri este 
tatea. Abdomenul ©pare preeminent la vars tnici. mai al es In jumatateaj nfe- 
noardTla mdrirea de volum participand atdt Inarosare a peretelui, cat §ij I!3S a 
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Fig. 323 - Principaiele forma de abdomen. limita matitStii; a, obezitate; b. tumorS 

intraabdominald pelvinfi; c, ascitS. 


visceral^ mare, prin depunerea de grasime T n mezouri si .epiploon- Ombilicul 
apare profund, Tnfundat Tn stratul de grasime. La-varsloici si in ob ezitatile m ad, 
stratut adioos abdominal ooate “atarna” peste ligamentele ino hip aie. formand 
un “$ort gras" de dimensiuni variabile. 

|/4sdiaJ(adicS prezenfa unui revarsat lich id ian Tn cavitatea peritoneala) 
este o cauzS importanta de proeminare a ab rlomenului. Acesta apare m&rit de 
un>nm i p° f|fjpn.ri -Aroacta evazare, adica proeminare a fiancurilor Tn 

clinostatism, se datore§te, pe de o parte, acumularii dgclivede lichid, iar, p e_ 
de alta parte, §< poate mai important, pierdenilonusului pe r e t elui cy jelaxare. 
pe flancuri. Se compare forma abdomenului cu ascita cu “pan tece le deb atra- 
ciajjCje spectiv cu aspectul abdomenului broastei spinalizate fixate pg_fl!an- 
seta de experimenta re la fiziologie . $i Tn acest caz abdomenul se evazeaz& pe 
flancuri, datoritS pierderii tonusului parietal. 

Prezenja unei tumori voluminoase abdominaig- este o alia ca_uziL-dfi~ 
mSrire de volum a abdomenului, care apare proeminent, de regula mai alesjn 
jumStatea inferioarS, deoarece majoritatea tumoriloTToartel man abdominale 
provin din pelvis (sarcina, chist d e ovar, rareorl vezlca^urinara de stinsa etc.), 
far§ evazare pe flancuri. In ascitS, ca §i Tn tumorile abdominale mari ombilicul 


apare destins, uneori l evaginat, p roeminent, datorita cregterii presiu nii intraab-_ 

| do minate^ _ ^ 

Distensia gazoasS a abdomenului - meteorismul abdominal - caracteri- 
zeaza ocluzia intestinal^ (ileusul mecanic) ^au'parezalntestinala (ileusul para : 
litic). Abdomenul apare destins, mai ales Tn ocluziile joase, simetric, proemi- 
nsind anterior. Uneori, daca distensia prin gaz intereseaza preferential unele 
anse, distensia poate fi asimetricS. 

Abdomenul excavat, cu concavitatea mult accen tuat a, numit sL abdomen. 
sg 2 fi 2 itsau u in luntre" se Tntalne§te Tn bolfie consumptive^mari ^caderi pon de¬ 
rate) si TnWritonita depSsit aA > — - >— e ^ 

- DeformSrile localizate (asimetrhe): prezenja unui organ marit de vo¬ 
lum sau a unei formajiuni tumorale poate produce proeminarea local izata a 



438 


EXAMENUL OBIECTIV 


abdomenului. Astfei, o hepatomegalie important^ poate fi vizibila ca o proemi- 
nare a hipocondrului drept (uneori §i Tn flanc §i mezogastai); o splenomegalie 
importanta poate fi vizibila sub forma unei proeminari in hipocondrul stang fi 
zona ombilicala. 


Boli ale peretelui abdominal pot da deformari localizate. Hemiile po t 
aparea ca preeminence in zona slaba a peretelui, pe unde viscerele pejito- 
neale sau grasimea preperitoneala ies subcutanat (i nqhinal, ombilical. para¬ 
median supmnmhilionl oto). Eventrapile reprezintS iesiri subcutanate ale visce*- 
relor din cavitatea peritoneal^ p rin zone slabe parietale , secundar unor factori 
extern! (de regula, operatii, da r, posibil, ?i raniri vindecate cu pierderea int e- 
grita(ii peretelui muscular). Uneori, evmtratiilft pot raaliza deformari importante 
^le abdomenului fi se pot observa mifcSrile peristaltice ale anselor din sacul 
eventratiei. 


Dehiscenta sau diastaza muf chilor drepfi abdominal! este o TndepSrtare 
de linia medians a drep|ilor, cu ISrgirea fi pierderea rezistenjei liniei aibe Tn 
porjiunea sa supraombilicala. Aceasta este vizibila cand bolnavul contracts 
peretele abdominal (de exemplu, cand se ririicS din rtinnstatisml sub forma 
unei proeminente alunoite. mediane, supraombilicale».Nu are semnificatie me- 

■_.... v “ " 


Tumorile subcutanate (de exemplu, lipoame) pot da deformSri localizate 
ale abdomenului L ~~ 


Dist ensia unei a nse intestinale izolate (de exemplu, in volvularile intesti- 
nale) poate da o proeminare asimeihcS a peretelui abdominal 

b) Tegumentele abdominale. In afara modificarilor generate (paloare, 
icter^ pe tegumentele abdominale se pot observa unele modificSri specifice, 
cu semnificajie uneori importanta. 


Qicatricele semnificS intervene i anridpntp int^ resand viscere abdo- 
minala. Forma fi localizarea lor sugereazS tipu! intervenjiei fi, prin consecintS, 
organul afectat. Cicatricele pot uneori influenta fi tehnica unor gesturi dia¬ 
gnostics sau terapeutice (de exemplu, nu se recomandS punejia abdominals 
Tn ascitS Tn vecinatatea unei cicatrice, deoarece eventuala aderenta a unor 
anse la cicatrice poate duce la incidente neplacute). Din acest motiv, cicatri¬ 
cele trebuie descrise ca localizare, aspect, dimensiuni. Cicatricele cheloide 
sunt cicatrice cu formare abundentS de |esut conjunctiv fi, de aceea, groase, 
ramificate, proeminente. Ele reflects o reactivitate specifics a organismului. 

Vergeturil^ se Tntalnesc freevent Tn etajul abdominal inferior la persoa- 
nele care au crescut mult fi brusc Tn greutate. Sunt caracteristice sindromului 
Cushing, sarcinii, obezitajii mari. In sindromul Cushing sunt caracteristice ver- 
geturile recente, ro§ii violacee, Tn timp ce, Tn celelalte situa^ii, Tntalnim vergeturi 
cicatriceale, vechi, sidefii. 

Circulapa colateralS de tip cavocav sau portocav sugereazS o obstruc^ie 
pe cava inferioara, respectiv pe porta. Tipu I portocav caracterizeazS ciroza he- 
patica. Apar ca dilata^ii venoase anormale, dispuse fie pe flancuri (tip cavo- 
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cav), fie cenfrifua de la om hilki (portocav). Uneori. dUatape periombilicale pot 
fi vari coase, realize d aspart uLda “cap meduza” caracteristic sindm nk&jj 
Cruveilhter-Baunriaarteri. T rebtite sa menjionam ca prezenta unor v er ie mici , 
firtepe ftancuri este norna la. 

Ervppi cutanate pot fi observate pe abdomen In cadrul unor boli erup¬ 
tive, dar merttipBaniitMBOcf special rozeolele tifice, caracteristic e febrei tifoide, 
care apar ca fa arateij si Lcte 1-3 mm. dispuse pe flancud 

Pe tegumentete abdominale se poate observa, ?n sterile de $oc, marmo- 
r area tegumenteio r, adfcS alternarea neregulata c fe zone palide fi cianotice , 
imitSnd desenu f mawwrei'si datorate tulburarilor vasomotorii _din__soc . 

Lezluni echimotice spontane pe tegumentete abdominale au o deosebita 
vatoare diagnostics, h acest sens, se descriu : caracterizat 

prin aparifia unei echjraatze periombilicale. fi se mftuf lui Uray-Turner, respectiv 
apari|ia unei echimoze pa flanc. Semnul Cullen se Intalnefte I n hemoraqiil^ 
in|jraoerHoneaia texemplu,..sarcina extrauterinST oancreatita acuta etc.), iar 
semnuf G ray-Tama r tn hemoragii retro p eri tone ale,. 

~ In sarcina se poate observa pigmentarea Jfntei mediane, mai ales sub- 
ombiKcai - pigmentarea Uniei albe. 

c) Modiftcarile ombilicului. Ombilicul normal apare ca o formafiune ro¬ 
tunda, de circa 1 cm diametru, deprimata. 

In crefterile de presiune intraabdominale ombilicul apare deplisat, proe- 
minand deasupra planului abdominal. Aspectul permite diferentierea ufoara 
Intre abdomenul mSrit de volum prin obezitate f i cel cu ascitS. 

Uneori, proeminarea ombilicului poate fi deosebit de mare, de ca$iva 
centimetri, asemanator unui deget de manufa, realizand aspectul de omfalo - 
cei In afara celor congenitale, acest aspect se Intalnefte la cirozele cu ascita 
important^, de lunga duratS. 

La persoane normaie se poate observa o proeminenja reductibila prin 
palpare §i care se m&fefte cu tusea In hernia ombilicala. 

Ombilicul apare deosebit de profund, Tnfundat, In obezitate. 

Uneori, la nivelul ombilicului se poate observa (sau palpa) un no dul me^ . 
tastatic al unui Ipancer visceral (no dulul Sister Mary Jo seph). 

~~~ Trebuie oDservat(Teventuale ieziuni inflamatorii ombilicale fi periombi¬ 
licale. 

d) Mi§c3rile abdominale respiratorii. Sunt mai pronun^ate la barba$i decat 
la femei (respirafie abdominala). Absenja mifcarilor abdominale respiratorii se 
TrrtSinefte caracteristic Tn iritajia peritoneala (peritonita), indiferent de cauza. 

e) Peristatiica intestinal 2 . Nu poate fi observata In mod normal (cu 
excepjia persoanelor foarte slabe, cafectice). Observarea de mifcSri peristai- 
tlce se Intalnefte rrt ocluziile intestinale obstructive, ca urmare a mifcarilor 
deosebit de ample ale anselor care se contracts Impotriva obstacolului. Pentru 
a le observa, trebuie urm&rit cateva minute peretele abdominal, privindu-l 
tangential fi, eventual, provocSnd peristaltica prin stimulare ufoarS mecanica 
(tapotaj ufor). 















440 


EXAMENUL OBIECTIV 


32.4. PALPAREA 

Palparea reprezinta, fSrS TndoialS, principal metodS de examinare a 
abdomenului. Pentru a ob^ine informape dorite, este necesar ca pacientu! sS 
aibS musculature abdominal cat mai reiaxatS §i sS permits, astfei. o apredere 
a structurilor mai profunda. Pentru aceasta, manevra trebuie sS fie blanda, cat 
mai pu^in dureroasS. Atenjia boinavului trebuie distress de la examen prin Tn- 
trebSri sau discu|ii, dar mimica sa urmSritS ou atenfle in tot timpul manevrei. In 
caz cS bolnavuJ relafeazS ta anamneza existen|a unei dureri abdominale, se 
va Tncepe palparea din zona opusS celei dureroase, apropiindu-ne progresiv 
'de aceasta. Pa^area trebuie sa cuprindS Untreaga suprafa(S abdominals §i se 
recomandS sS urmSreascS Tn general sen ad circuitului intestinal. 

Palparea se poate face cu o siragura mans (unimanuai), cu ambele maini 
alSturate (bimanual) sau proiuind, cu o mans a examinatorului apSsSnd pe 
cealaltS. 

Indite rent de metodS, mSna se aplicS ?n Tntregime pe suprafafa abdomi¬ 
nals §ii. apoi, cu degetele fScSnd corp comun cu pielea bolnavului, se executS 
mi§cSri de rotate u?oarS, progresiv, cSutand sa se identifice forma^iunile ce se 
simt Tn abdomen. Apoi, maria se deplaseazS u$or §i se reia manevra. Profi- 
tand de mi§cSrile respiratorii ale bolnavuka se poate pStrunde treptat cat mai 
Tn profunzlime. 

Prin palpare, se apreciazS: starea peretelui abdominal (torausul di¬ 
verse formajiuni parietale), starea organelor parenchimatoase intraabdominale 
sau retroperitoneale (dimension!, consistory, contur), prezenja unor forma(iuni 
patologice §i caracteristicile acestora. 

La palpare, peretele abdominal normal este tonic, elastic, palparea fiind 
nedureroasa. 

Prin palpare se poate simji (cu dificuftate, dat fiind consistent moale) 
ficatul la rebordul costal §i traversand epigastrul. In mod normal, se pot palpa 
colonul sigmoid, ca o structurS tubularS fermS, subjire, Tn fosa iliacS stanga, 
eventual cecul §i, partial, ascendentul, Tn fosa ifiacS §i flancul drept, ca o 
structurS tubularS cu diametrul mai mare, moale. Aorta abdominala poate fl 
palpatS ca o structurS tububra pulsatila, paramedian stang, supraombilical. 

a) Peretele abdominal. <Principalele modificari ale tonusului peretelui ab¬ 
dominal cuprind: 

- Hipotonia peretelui, peretele abdominal flasc, fare tonus elastic, poate 
fi Tntalnit normal la varstnici, ca §i la persoane care au avut o distensie 
abdominals importanta (femei imediat dupi na§tere sau dupa na§teri multiple). 

De asemenea, peretele abdominal este hipoton la persoanele cu ascitS, 
chiar Tn cantitate minimS. 

- Rezistenia la palpare este caracterizata printr-o opunere a peretelui la 
deprimare prin palparea Tn unele zone comparativ cu altele. Rezisten(a poate 
fi TntalhrtS Tn trei circumstanle: 
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^ • c§nd sub zona palpate se afla un organ plin , parenchimatos (exemplu, 
flpat sau fiplina) sau o formaline fermi; 

c and tonusul parietal este cresn ut rintoritfl unei iritatii p eritnnealft lo 
aceas& situate se poate evidentia un semn deosebit de util de iritatie perito- 
nea!3: sensibilitatea la r te rompfesie (semnul Biumberg) - da ca se comprima 
pro gresiv. bland zona respective (eventual provocanq oarecare durere), de^ 
compresia brusca duce la aparifoTsau accentuarea durerii: 

3 • t n asdta -v olumin o aaa ra pi d-formats suh nresiune . 

- fioSrarea muscular ,3 consta In contracture puternica a musculaturii 
abdominale, care nu permite palparea, de regula manevra fiind foarte dure- 
roasa. Forma extremS este 1 abdomenul de lemn”, tn care senzatia este cea a 
palpdri unei suprafe|e dure. ApSrarea este carecteristica unei iritatii perito- 
neale intense - peritonfla. I n prezenja astitei, de regula, nu se constata ap^- 
raie, ci rezistenp si prezenta semnului Biumberg. Ap ararea nu trebuie con- 
fundatS cu rezistenja important^ la palpare a abdomenului, cu ascita volu- 
minoasi, sub presiune. 

Oe asemenea, persoarete vdrstnice pot sa nu prezinte aparare, c i 
nu mai rezistengi ia palpare $i pure re de decompress. 

- imo3starea es te o senzajie specified de palpare a unui perete ce con- 
t»ne un material p&stos {piastiRpa sau-aluat) , care se lasa deformat. Se Tntal- 
ne§te in edermil peretetui «n inflamatii parietale. Termenul este deseori gre§it 
fotosft prin extensie pentru a descrie palparea unei forma^iuni profunde, greu 
dejjmtebg. 

- Ftezrsfenfa p£stoas£ este o senzafle compusa din rezisten|a la pal- 
pare §i impSstare intatnitS Tn iritatii peritoneale cu edem al peretelui supraia- 
oent, exemplul tipic fiind Trrtalnit Tn diverticulita sigmoidiana. 

Prin palmare se pot evidentia particularity ale unor puncte specifice ate 
peretelui: 

- Palparea ombilicutui pe rmite evidentierea unor mici hernli ombilicale, 
greu observabile la inspec|ie, precum §i a unor noduli metastatici tumorali 
(nodtriii Sister Mary Joseph). 

- Palparea liniei albe supraombilicale la aproximativ 1 cm paramedian 
poate eviden|ia hemii ale liniei albe, respectiv mioi hernierl de grasime preperi- 
tonealS, prin orificiile de emergent ale nervilor intercostali, care apar ca ni§te 
mici nodozita|i foarte dureroase. Evidentierea lor poate fi foarte importanta Tn 
diagnostics unor dureri epigastrice atipice, rebele. 


- Palparea ounctelor hemiare poate evidentia mici hernii ina pa rente la 
inspectie. Hem iile i nohinale oblice (varian ta cea mai frecv epta) se produc prin 
oanalul inghinal. Pentru a le evidentia, se introduce un deget trans scrotaUda^ 
lungul funiculului spermatic, T n orificiul canalului inghinal $i se apreciaza d i- 
mpnsiunile acestuja §i prezenja unui £ac h ernia l TncanaiT Herniafern u rate _s & 
poate paipa sub ligamentui inghinal, miern de pachetul vasculonervos. * 
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b) Evidenperea unor puncte dureroase. Palparea serve^te precizarii se- 
diuiui unor puncte dureroase reiatate anamnestic sau evkten^em unor puncte 
dureroase ignorate. De principtu, palparea se Tncepe din zone ce apar nedure- 
roase Inspre cete dureroase. In zona dureroasa palparea trebuie sa fie deo- 
sebit de bISndS, unimanuala, cautand sa localizeze cSt mai exact zona du¬ 
reroasa. O manevra deosebita, utilizata in irita^ia peritoneala constS In a ruga 
bolnavul sa tu§easca §i sS identifies eventuate zone dureroase. Ulterior, se 
face o palpare - percale u§oara, cu unul sau douS degete. Apari|ia durerii 
indica zona de irita|ie. In acela§i mod (prin palpare - percu|ie superficial) se 
poate evidentia sensibilitatea unui ficat de stazS In hipocondrul drept. 

Au tost descrise mai multe puncte dureroase abdominale, caracteristice 
unor lOCalizari tezinnate sau afec^uini— 

- punctul xifoidian - imediat syb apendicele xifoid^Tn a fectSrile cardLe i; 

- punctul epigastric - la unirea treimii superioare cu cea medie a liniei 
xifoombi|icale. Tn ulcerul gastroduodenal: 

- punctul solffl ~7=. la unirea treimii medii cu cea caudala a aceleiagi liniL 
s ensibil In ulcer, apendicitS, ptoza viscerala. leziuni pancreatice ; 

- punctul clstic - la Intretaierea lin iei ce une$te pliul axilar ant erior cu 
ombilicul $i cu rebordul costal, durerea~putand sS aparS la~palpare directs, sau 
numai In inspir profund, exercitSnd presiune In acest puoct, In afectiunile 
-cotecistjp e (semnul I ni Murnhvl : 

- zona du r e roa e o pancreaticocolecisticoduodenala, In unghiul format 
intre linia medians §i cea mai sus mentionata la punctul cistic, sensibilS in 
afectiunile organelor men|ionate In denumirea zonei; 

- punctele ape ndiculare - diferit delimitate - cel mai cornun fiin d punctul 
MacBurney, la unirea" treimii Tnferioare cu cele doua treimi superioare ale liniei 
ce uneste spina iliaca antero-superioarS cu ombilicu] - sensi bil In apendicita; 
pentru evidentierea sensibilitStii se poate folosi manevra ovsing - respectiv, 
exercitand presiune Tn punctul apendicular se roagS bolnavul sS ridice mem- 
brul inferior drept, COntraCtia consecuti v e pgnaciilni arrjarttiiQa 73 rinrara a; 

- punctele ureterale - sensibile In colica ureterala - se dispun pe tra^ 
i ectul ureteral, posterior fiind situate punctele^costoyertBbraJ $ i_costomuscula r, 
acolo unde coasta a 12-a inte rsecteaza lim^ p^rm/prfahraia <$\ masa musculara 
tombarS, punctul subcostal, la intersects liniei axilare medii cu rebordul costal, 
punctul ureteral superio^JQgg^. unde orizontala prin ombilic inte rsecteaza li- 
nia me dioclaviculara. si punctul ureteral inferior, unde linia bisoinoasS intersep - 
te aza verticala prin spina oubelui" 

c) Palparea organelor parenchimatoase: 

- Palparea ficatului: f icatul normal se oaloeazS in hipocondrul drep t. 

ir Qediat sub rebordul costal $i poate fi urmarita margins sa inferioara In tra - 
iectul ei ascendent spre stanaa. traversSnd epiqastrul. Consistent a moale a 
f jcatuM normal tace ~nateama _sa Hifiriia sqij imposibila la persoanele 
o bezeyic atulpiormall^jgeste s ensibil la pal pare. — 
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va putea gre$i atunci cand se 

_ u mai ios sit uat. 

Dacfi, §i numai dac«L ficatul nu se poate oalpa astfel. se recomanda 
tehnica (sau aq^^rii). Pu pa aceasta tehnicS, medicul se a§eaza 

catre capul bo&iavului cu fata catre picioarele acestuia. Mainile. cu deqetele 
f| ^tatp, gunt <je r ebordul costal drept. Bolnavul este rugat sa respire 

adSnc. Se va siro y marqinea antem-i nferioara a ficatului. care coboarS In 
inspic _, 

La bolnavii obezi sau in alte condUii dificile se recoman da pal 




La palparea ficatului se vor descrie: 
dep&seste rehorriiil nostalV caracterul marginii 
caracterele supra fptei hepatic©, se nsibilitatea la palpare a oraanului. 

... Pentru aprecierea dimensiunilorjicaiuiui se delimiteaza percutoriu ms 
ginea superioarS a matita tii. hepatice wide infrel) §i se deter mina diametrul pr 
hopatir . - rp-^anthi, . <4w»nntn Tntrg marginoa superi oara a matitatii $i_D 


a - 




al marginii anterioare. La normal!, dia¬ 
metrul prehepatic mSsoara int re 7 si 12 
cm,- iar cel cardiohepatic, 6-8 cm (fig. 
32.4). Unii autori recomanda masurarea 
diametrului lobului stang - respectiv, 
diametrul pe linia mediostemala, dar 
aceasta masuratoare este relativa, de- 


nctul superi 





l unqind Dana ia_ Hnia media na limita / K \ 

maroinii suD erioarp. a mat jtfltii hepatice . ) \ V. 

Ay*# \ ^ \ \ \ 

Daca dimensiunile hepatice depa- ' -' K ° A 

§esc aceste diametre se descrie o / \ 

hepatomegalie, iar daca sunt mai mici / 1 

poate fi vorba de o atrofie hepatica sau \ 

de o determinare gre§ita a limitelor. | ^ ] 

Aceasta poate fi datorata unei erori teh- 

. „ ... , , . . Fig. 32.4 - Percutia ficatului si diametrele de- 

ntce sau unei alte sufennte a bolnavului. terminate. PH, diametrul prehepatic; CH, dia- 
Cel mai frecvent, aceasta este emfize- metrui cardiohepatic. 
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mul pulmonar care, datoritS hipersonorit^ii pulmonare, nu permite determi- 
narea corectS a marginii superioare §i, astfei, poate da dimensiuni aparent mai 
mici. 

Un ait mod de raportare a dirriensiunii hepatice, care face apel numai la 
palpare, este aprecierea distanfei Intre marginea inferioarS a ficatului §i rebor- 
du! costal. Dimensiunea mentionatS se refers la distant pe linia mediocla- 
vicularS, Iar raportarea trebuie fScuta In cm §1 nu In alte unita|i aleatorii (lat de 
palmS, degete etc.). Cum, In mod normal, marginea inferioarS a ficatului se 
afIS la rebordul costal (sau cel mult 1 cm sub rebord), depS§irea mSsoara 
gradul hepatomegaliei. Relativitatea acestei determinari apare la bolnavii emfi- 
zemato§i sau cu ptozS visceralS, la care organul poate apSrea fals mSrit, fiind, 
de fapt, coborSt prin ptozS sau aplatizarea diafragmului. 

Ficatul apare mic§orat, atrofic In unele forme de cirozS hepaticS, mode- 
rat mSrit In hepatita acutS sau cronicS §i IncSrcarea grasa, variabil marit In 
insuficient cardiacs, unele ciroze hepatice, tumori hepatice etc. 

Marginea anterioarS a ficatului normal este rotunjitS §i consistent orga- 
nului moale. Palparea atentS a marginii inferioare permite identificarea unei 
adancituri rotunjite, aproximativ In dreptul liniei medioclaviculare, reprezentSnd 
patul colecistic, §i a unei incizuri paramedian drept, la 2-3 cm, corespunzand 
§antului interlobar hepatic. 

In conditii patologice, marginea hepaticS se poate men(ine rotunjita (ca, 
de exemplu. In hepatita acutS, cea cronicS sau In hepatomegalia de stazS din 
insuficient cardiacS) sau poate deveni ascutitS, “tSioasS", ca In ciroza he- 
paticS. 

Consistent ficatului poate fi crescutS (hepatita cronicS, IncSrcare grasS) 
sau mult crescutS, durS (cirozS sau cancer hepatic). In insuficient cardiacs, 
ca §i In hepatita acutS, consistent este foarte pu|in crescuta, ficatul fiind 
practic descris ca moale. 

Suprafat ficatului normal este netedS (In mSsura In care poate fi pal- 
patS). Ea se men|ine astfei In hepatita cronicS, ficatul gras §i cel de stazS, dar 
devine fin sau mai grosolan nodulara In ciroza. In sifilisul terfiar se descrie fi¬ 
catul “legat In sfori”, cu nodozitSji separate de §anturi, foarte rar IntSInit astSzi. 
Pe suprafa|a ficatului se pot palpa formatfuni nodulare, dure, In cancerul he¬ 
patic primitiv sau metastatic. Evident, se pot palpa §i alte formatiuni intrahe- 
patice superficiale, cum ar fi chistul hidatic. Descrierea caracterelor unei for- 
mafiuni palpate pe suprafat hepaticS dS indicatii orientative privind natura ei. 

Palparea hepaticS este nedureroasS In cirozS §i hepatitele cronice, mo- 
derat dureroasS In hepatita acutS, dureroasS In ficatul de stazS. Ea poate fi 
dureroasa (sau nedureroasS) In tumori. 

- Palparea veziculei biliare: vezicula biliarSj i prmala jw - este palpabj lS. 

In coiecistita acutS, vezicula biliarS poate fi palpatS ca o formajiune ro- 
tunjitS, ciTdiametrul^e cafiva~cfrl, sftuata In incizura corespunzatoare a mar¬ 
ginii inferioare a ficatului, foarte dureroasS. 
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In obstrucjia coledocianS neinflamatorie, de regula prin cancer al capului 
de pancreas, vezicula biliarS se palpeazS ca o formajiune moale, rotunjitS, 
in dotora ( s&mnul Coucuoi sier-Temer). , 

Rareori se poate palpa o veziculS calcificata sau un calcul mare vezi- 
cular, ca o forma|iune rotundd, dura, subhepatic. 

- Palparea splinei: splina normala este situate sub cu pola diafraqm a tic a. 
tn spatele llniei axilare med ii, fiind nepalpablla. Orice splin a palpabilS es te 
p atologi cS. ”* ~ 

Tehnica palp&rii: splina poate fi palpate cu bolnavul In decubit dorsal, 
p rin metoda unimanualS. Palparea nu tre buie s£ fie deose bit de pro fun da. de- 
oarec e si Tn unele condifii patol oqice organul poate fi moale , decigreu palpa- 
bilTTar situatia sa Tn splenomegalie este superficiala, de regulS atingand re- 
bordul costal pe Itnia axilara anterioara. 

Pozifla de elecfie pentru palparea splinei este Tn decubit lateral drept, cu 
membrul inferior drept Tn extensie §i cel stang Tn semiflexie (fig. 32.5). AceastS 
pozrtie permite o bunS relaxare a peretelui abdominal §i o mai facila abordare 
a splinei prin TndepSrtarea masei viscerale. Splina poate fi palpata Tn aceastS 
pozijie, medlcul fiind situat Tn dreapta bolnavului, sau prin acro§aj, medicul 
stand Tn stanga bolnavului. 



Fig. 32.5 - Pozitia bolnavului pentru palparea §i percu(ia splinei. Bolnavul se a$eaz3 Tn decubit 
lateral drept, cu bra(ul drept fleclat (sub cap) §i membrul inferior drept extins, iar membrul superior 
stfing este ridicat deasupra capului §i cel inferior, in semiflexie. 

Unei spline palpabile i se apreciaza dimensiunile, marginiie (Tn special 
cea anterioarS), consistent $i sensibilitatea. 

Ca §i Tn cazul ficatului, se pot determina diametrul longitudinal §i trans¬ 
versal al splinei prin percup'e (vide infra) sau percu|ie $i palpare. Prin palpare 
se apreciazS numSrul de cm cu care splina depa§e§te rebordul costal. Se 
folo$e§te §1 o dasificare semicantitativa, care distinge splenomegalii de: gradul 
l, care nu dep&§esc rebordul costal (palpabile la rebord), gradul II, care se 
Tntind Tntre rebord §i jum&tatea distantei de la acesta la ombilic, gradul III, care 
se Tntind Tntre punctul limits al gradului II §i ombilic, §i gradul IV, care depS- 
§esc ombilicul. Prezen(a unei forma(iuni bine delimitate, superficiala, Tn partea 
inferioarS a hipocondrului stang §i flanc favorizeaza diagnosticut de spleno- 
megalie. 
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Marginea anterioarS a spHnei megalice pSstreazS caracteriri organului 
normal, respectiv prezinta mai multe incizuri (marginea crenelata). Acest ca- 
racter permite diagnosticul de organ al unor formafiuni tumorale de hipocondru 
§i flanc stang. 

Un alt criteria de diagnostic de organ este mobilitatea cu respira|ia, 
Splina marita de vojum se deplaseazS tn inspira|ie In jos §i spre anterior. 

Consistent splinei megalice poate fi moale, Tn stari septice, endocar- 
diti. h aceste condi|ii, splenomegalia este moderata (gradul Ml) §i a fost 
comparata clasic cu “un bot de manz”. 

Splenomegalia de staza este tot moderata, dar de consistent mai fermS, 
cu atSt mai fermS, cu cat staza este mai veche. 

Spienomegaliile din bolile de sistem sunt in general ferme, de dknen- 
siuni variate cu boala. 


Z Splenomegalia septica §i cea de staza sunt moderat sensibile la palpare. 
- Palpare a rinichilq r: rinichii, fiind situatf profund retroperitoneal, nu sunt 
palpabili, cu excepjia polului inferior al rinichiului drept la persoane foarte 
slabe, la care poate fi uneori identificat palpator. 

Tehnica palpdrii rinichiioc palparea rinichilor presupune trei metode spe¬ 
cif ice. Principiul tuturor metodelor este identificarea rinichiului Tn iomba, prin 
compresie antero-posterioara. 


Metoda Guvon. cea mai uzitatS, comports palparea bimanuala a rini¬ 
chiului, bolnavul fiind Tn decubit dorsal (fig. 32.6). Examinatorul, situat Tn 
dreapta boinavului, a§eazS o mana Tn Iomba investigate (pentru rinichiul drept, 



Fig. 32.6 - Pozipa mSinilor examinalorului la palparea rinichiului. O m3nS 
(cea dreapta pentru Iomba sl&ng3 §i cea stSngi pentru Iomba dreapti) se 
a$eaz£ posterior, Tn “gokjf lombar (lateral de masa muscular^ paraver¬ 
tebral!), in timp ce cealalt! mfinS. a§ezat! ?n flanc, caut! s! o palpeze. 
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manastanga §i pentru cel sting, pe cea dreapta), iar cu mana cealalta a§e- 
zat# fn flanc cauta s# prinda rinichiul Tntre degetele celor doua maini. Mana 
pozifionata lombar nu trebuie si depa^easca cu varful degetelor marginea 
masei musculare paravertebrale lombare. Rinichiul se simte ca o forma^iune 
ferma (renitent#), cu form# caracteristica, care coboara Tn inspirajie. 

Metoda Gigaaateste tehnic similar#, numai c£ bolnavul este a§ezat in 
decubit lateral, cu iomba de int^resJo-su s. Aceasta metod# permite o palpare 
mai u§oar# la persoanele hiperponderale prin eliberarea lombei de masa 


visceral#. 

Metoda Israel e ste unimanuala, examinatorul cautand sa prinda rinichiul 
Tntre poticele situat anterior §i degetele Jfcy ale aceleia§i maini situate in 
iomb#. Se folosesc mana st'inga pentaHomba dreapta §i cea dreapta pentru 
Iomba stang#. Metoda Israel poate fi folosita numai la persoane normo- sau 
subponderale. Ea permite o mai exact# apreciere a volumului renal. 

Metodele Guyyn s i Israel pot fi folosite §i cu bolnavul Tn ortostatism, 
ceea cefacHiteaz# palparea prin deplasarea Tn jos a masei viscerale §i accen- 
tuarea unei eventuate ptoze renale. 

RinichiuFpalpabil poate ti ptotic, ectopic sau megalic. 

Rinichiul <ptof2teste un rinichi deplasat Tn Jos^dia-i oj a r e n ala .(care nu 
este Tnc his#-(nferior), datont ^acideriL presiunii presei abdominals,lexenopluL-. 
tipic su ^feirii3ilc^ i^^Sptoza poate fi de diferite grade, Tn functie de ni- 
veliff p£nS la carb a~coborat rinichiul. Rinichiul ptotic este de dimensiuni nor* 
male (IS^ime 4-5 cm, grosime 2-3 cm, lungime, cand poate fi apreciata, IT- 
12 cm) §i poate fi Tmpins prin palpare Tn loja lombara. Ptoza renala este mai 
evident# la palparea Tn ortostatism sau dupa tuse. Rinichiul ptotic are caile 
urinare cudate, ceea ce favorizeaza infectia urinara prin staza. Pot fi ptozaji §i 
palpabili ambii rinichi sau numai unul, mai ales cel drept. 

Rinichiul ectopic -aste un rinichi oprit jn_evolu^sa-embrio n a ra Tn tim puI 
mi grafiei spre loja renala. Acest rinichi are un pedicul v ascul ar $i urinar scurt 
§i, Tn consecint#, este pu{in mobil la palpare sau cu pozijia §i respiratia. 

Rinichiul m#rit de vplum Jneffom Boadia) poate fi unilateral sau bilateral. 


Nefromegalia jjnilateraia 

i# sau maligna, o hi dronefroza s au 


renal izolat, oJumQtS.jie- 


naia bemgpa sau maligna, o mgroneiroza s au 

Nefromegalia bilateral2 este caracteristic# rinichilor polichistici sau poate 
fi Tnt#lni(S daca Tn ambii rinichi se Tntalnesc chisturi izolate, hidro- sau pione- 
froze. 


d) Palparea altor organe abdominale: 

- Palparea segmentelor tubului digestiv: Tn mod normal, pot fi identifi- 
cate palpator colonul sigmoid, ca o structura tubular# sub^ire, relativ fermS, 
situat# Tn fosa iliac# stang#, precum §i cecul §i colonul ascendent, ca structuri 
moi, cu diametrul de cSJiva centimetri, Tn fosa iliac# dreapta. Palparea cecului 
poate determina zgomote hidroaerice. Rareori pot fi palpate la indivizi slabi 
alte segmente colice §i, exceptional, marginea inferioara a stomacului. 
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In conditii patologice se pot palpa colonul sigmoid fi descendentul ter¬ 
minal ca o cordS fermS, dureroasS, In flancul fi fosa iliacS stSngS, numitS 
"coardS colicd ” Coarda colicS este caracteristicS bolilor Infiamatorii colice (de 
exemplu, dizenteria bacterianS). Prezenja unui obstacol intestinal poate face 
palpabile (fi vizibile la inspecfie) anse destinse, animate sau nu, mifcSri peri- 
staltice. Uneori, In fosa iliacS stSngS, se pot palpa formatiuni ferme, formate 
din conjinut fecal uneori indurat (coprolip). 

- Palparea vezicii urinare: in mod normal, vezica urinarS, chiar plinS, nu 
poate fi palpate. In caz de retenjie de urinS, vezica urinarS destinsS se pal- 
peazS ca o formatiune bine delimitate, convexS superior, dureroasS, situate 
suprapubian. Oimensiunile pot fi uneori impresionante, vezica ajungSnd pane 
la, sau rareori chiar deasupra ombiliCului. 

- Palparea uterului: uterul negravid, normal, nu este palpabil abdominal 
decSt dacS palparea Insotefte tactul vaginal, care impinge uterul In sus f i an¬ 
terior. 


Uterul gravid se palpeazS suprapubian dupe sS ptSmana a i?-^ de 
g estafie, ajunge l a~ombilic In l una In epiaastru In luna a 8-a. " 

UtsM fibromatps poate fi palpat suprapubian . dace fibroamele au volum 

suficient de ma re, uneori fiind asimatri^ ” ~- 

- Palparea aortei abdominale: aorta abdominals este palpabile supra- 
ombilical paramedian stang, ca o formaiiune cilindricS, cu diametru! de 1-2 cm. 
pulsatile fi expansive (adice destinzSndu-se sistolic dacS este prinsS intre de- 
gete). Perceperea de cStre bolnav sau observarea la inspec|ie a pulsapor 
unei aorte normale palpator nu este patologicS. 

Aorta ectaziatS sau anevrismele aortei abdominale se palpeaze ca for- 
matiuni cu diametru) de peste 3 cm, uneori cu traiect sinuos fi depSf ind spre 
dreapta linia medians, cu pSstrarea caracterului pulsatil fi expansil. Diametrul 
crescut al unui anevrism aortic impune evaluarea lui imagisticS, deoarece ane¬ 
vrismele de peste 5 cm diametru au rise crescut de rupere. 

Pr g7R P |a rinrer i i sp ontan -e au la p alpare la ni velul unui anevrism impunf 
evaluarea de urgent#, putSnd semnala fisurarea . 

e) Pal parea tumorilor abdo mi nale . Tumorile b^nigne sau maliane depen- 
^d ente de vis cere abdominale intra- sau retroperitoneale pot fi identificate la 
palpare dag^ depSfesc o dj g^nsiune'g rt ^^ La-p'atparea unei tumori intraab- 
__ dominate se vor descrie: (1) localizarea T ^T oirjm , ( 3) dimensiunile. (4) delimi- 
. taiga.. mobili tatea cu respiratia si la palp are. (6) consistenta $i (7) sensi- 

bilitatea spontanS fi la palpare. ' 

Localizarea tumorii trebuie raportatS la ImpSrtirea topografica, de prefe- 
rinJS cea In 9 zone. 


Forma poate fi descrisS de preferinfS raportat la o forms geometries fi 
nu prin comparable cu diverse corpuri vegetale sau de alts nature. 

Dimensiunile se raporteaza In cm, precizand diametrul maxim fi minim 
fi, la fel ca fi forma, nu prin comparare cu alte corpuri (portocalS micS, 
mandarins mare, prune mijlocie etc.). 
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Delimitarea poate fi clara, formatiunile bine delimitate, u?or de circum- 
scris sau formatiunile pot fi imprecis delimitate. 

Formatiunile pot fi mobile cu respiratia fie craniocaudal, fie antero-pos- 
terior fi pot fi fixe sau mobilizabile prin palpare pe pianurile prof unde sau cele 
superficial. 

Consistenfa unei formatiuni poate fi dura, ferma, renitenta, moale sau 
fiuctuenta, Tn functie de structura ei. 

In sfSrfit, o formatiune poate fi nedureroasa sau dureroasa spontan sau 
la palpare. 

in evaluarea unei formatiuni se pot pune variate probleme. 

O primS problems ar fi daca formatiunea este parietala sau intraabdo- 
mlnalS. Manevra de diferentiere consta Tn a ruga bolnavul sa contracte mus- 
culatura abdominals, ridicand capul fi umerii de pe perna. O formatiune 
parietalS ramane sau devine mai bine palpabila, Tn timp ce una intraabdo- 
minalS nu mai poate fi palpata. 

Una dintre cele mai importante probleme este aceea a diagnosticului de 
organ al formatiunii, respectiv a determina daca ceea ce palpam este un or¬ 
gan megalic sau de ce organ apartine. 

in acest context, diferentierea unei formatiuni intraperitoneale de un organ 
sau formatiune retroperitonealS, problems diagnostics a tumorilor de flanc, se 
face prin metodele contactului lombar §i batotajului. Ambele se realizeazS 
pornind de la tehnica de palpare Guyon. Formatiunea palpata este prinsS Tntre 
mana anterioara, abdominala, §i cea posterioara, lombara. Daca, imprimand 
mici mi§cari spre posterior cu mSna anterioara, acestea sunt percepute de 
mSna posterioarS fixS, se spune ca tumora are contact lombar §i, deci, este 
retroperltonealS. Formatiunile intraperitoneale avand oarecare mobilitate late¬ 
rals nu au contact lombar. Invers, daca imprimam mici secuse cu mana poste¬ 
rioarS §i acestea sunt percepute de mana anterioara fixa, atunci formatiunea 
are balotaj §i este retroperitoneala, Tn timp ce cele intraperitoneale nu balo- 
teazS. Trebuie subliniat ca tumorile de mari dimensiuni pot avea contact 
lombar §i balotaj chiar cand sunt intraperitoneale, deoarece mobilitatea lor 
laterals este limitatS prin mSrime. 

Diferentierea unui organ parenchimatos de o tumora se face prin evi- 
dentierea caracterelor de organ, respectiv: 

- pentru ficat, conturul marginii anterioare §i mobilitatea respiratorie cranio- 
caudaiS; 

- pentru splinS, prezenta marginii crenelate, caracterul superficial Tn 
lombS §i mi§carea oblicS craniocaudal fi antero-posterior cu respiratia; 

- pentru rinichi, forma caracteristica, situatia profunda cu contact lombar 
fi balotaj fi mifcarea craniocaudalS cu respiratia; 

- pentru vezica urinara fi uterul marit, conturul convex superior supra- 
pubian simetric. 
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In principlu, in hipocondrul §i flancul drept se pot palpa ficatul megalic 
sau ptozat, vezicula biliara, formatiunile tumorale dependente de unghiul he¬ 
patic al colonului §i colonul ascendent, rinichiul drept §i tumorile retroperito- 
neale. 

In epigastru, se pot palpa lobul stang hepatic modificat, formatiuni 
tumorale dependente de colonul transvers sau de stomac, foarte rar de pan¬ 
creas. 

In hipocondrul §i flancul stang, se pot palpa splina megalica, tumorile 
dependente de colonul descendent, rinichiul stang §i tumorile retroperitoneaie. 

In fosele iliace §i hipogastru, se palpeazS tumori de origine genitala la 
femeie (ovariene sau, mai rar, anexiale, in fosele iliace §i uterine, in hipo¬ 
gastru), cele dependente de colonul sigmoid, in fosa iliaca stSngS, iar cele de 
cec §i apendice, in cea dreapta. 

In regiunea ombilicalS, se pot palpa forma|iuni dependente de intestinul 
subtire, epiploon §i mezenter. 

Formatiunile intestinale §i epiploice se caracterizeaza prin mare mobili- 

tate. 

Formatiunile Invecinate direct cu aorta sunt pulsatile, prin pulsa|ii trans- 
mise, dar, spre deosebire de ectaziile aortice, nu sunt expansile. 

Natura procesului patologic responsabil de apari|ia unei tumori repre- 
zinta ultima problems §i poate fi banuita dupa caracterele tumorii. 

Tumorile maligne sunt in general dure, prost delimitate §i mai putin mo¬ 
bile. Tumorile inflamatorii sunt moi, uneori fluctuente, putin mobile, dureroase. 
Tumorile chistice sunt bine delimitate, rotunjite, uneori fluctuente. Tumorile be- 
nigne pline sunt bine delimitate, nedureroase, ferme, neaderente, de regulS 
mobile. Diagnosticul etiologic clinic al unei tumori nu poate fi dec&t prezumtiv. 

f) Metode speciale de palpare. In unele situajii speciale, se folosesc 
unele tehnici palpatorii specif ice: 

- semnul valului - se folose§te in diagnosticul ascitei. 

Tehnicd: examinatorul i§i plaseazS cate o man& in fiecare flanc al 
bolnavului cu abdomenul marit de volum; un ajutor (eventual, bolnavul) apasa 
cu micS presiune, cu marginea cubitala a palmei, pe linia medians. DacS se 
imprimS mici §ocuri intr-unul din flancuri, ele vor fi resimtite in mSna opusS in 
caz de ascitS. Mana ce comprima median are ca scop oprirea transmiterii prin 
peretele abdominal, permitand numai transmiterea “valului" prin eventualul 
lichid de ascita. Acest semn este putin utilizat astazi; 

- semnuLslQiuluLde gti gafS - permite palparea ficatului §i splinei in 
prezenta ascitei. 

Tehnici: se aplicS cu varful degetelor mici §ocuri antero-posterior pe ab¬ 
domen, in locul unde se presupune cS s-ar afla organul parenchimatos de 
investigat. Degetele se mentin pe peretele abdominal. Daca sub ele se afla 
organul cSutat, atunci acesta este impins in lichidul de ascitS §i revine la su- 
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prafaja, lovind degetele, similar cu un sloi de ghea|a ce ar fi impins in ap§ §i 
s-ar ridica din nou la suprafa{3. 


Manevra este utilS in ascitele mai voluminoase, dar nu sub tensiune, in 
care, din cauza cantitafii mari de lichid, palparea viscerelor este dificiia. Ea 
permite aproximarea dimensiunii §i consisten|ei organelor investigate; 

- clapotajul gastric - permite evidentierea sta zei gas trice, de ci a ste- 
nozei pilorice . ' ~~ 

TehnicH: la bolnavul ce nu a mancat sau baut de 12 ore se aplica mici 
lovituri cu varful degetelor in zon a eoigastrica s au o mbilicala . Producerea unor 
zgomote hidroaerice caracterizeaza staza qastrica. Clapotajul este un semn 
d eosebit de util in diagnosticul clinic al^gnozerffno nnfif Fi pmsupnne Jipsa de 
evacuare a Sjornaculu i sau evacuarea sa foa rte lenta. Poate fi provocat cla- 
potaj si la persoane sanatoase. in orimele ore dupa masa sau consum de 
lichide) 


32.5. PERCUTIA 

Percutia este utila in examenul abdominal pentru a delimita fi aprecia 
dimensiunile organelor parenchimatoase, a evidenjia prezenta de lichid in 
cavitatea peritoneal^ (ascita), a o cuantifica cu aproximatie fi a ii urmari 
evolulla, pentru a aprecia conjinutul unor forma|iuni palpate. 

Tehnica percutiei abdominale generate difera daca percutam un abdo¬ 
men de forma normala sau unul marit de votum, in care presupunem existenja 
ascitei. 

Abdomenul de forma §i dimensiuni normale se percuta radiar, de la 
ombilic in toate direcpe. Aceasta strategie pornefte de la faptul ca, in gene¬ 
ral, zona ombilicalS este sonora fi se pot, astfel, delimita fata de ea diferite 
zone mate. 

Daca exista suspiciunea de ascita, atunci se recomanda percutarea in 
evantai, pornind din epigastru pentru a putea determina exact limita superioara 
a nivelului de lichid. 

Ascita da o matitate declivS, cu marginea superioar§ concava in sus. 
Trebuie mentionata distanta in cm intre limita matitatii ascitei §i ombilic pe linia 
mediana, indiferent cS limita se afl§ deasupra sau sub ombilic. Astfel, se pot 
urmari progresia afectiunii §i raspunsul terapeutic. Lichidul ascitic este mobil in 
cavitatea peritoneala §i, astfel, in caz de dubiu, se poate percuta bolnavul in 
decubit lateral, ceea ce duce la sonorizarea flancului superior §i deplasarea 
limitei matitatii, demonstrandu-se astfel prezenta lichidului. 

Ascitele cu volum mic de lichid pot da matitate numai pe flancuri; in 
acest caz percutia in decubit lateral este deosebit de utila. In ascitele foarte 
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mid, este utilS percutia cu bolnavul ?n ortostatism, cand o cantitate mica de 
lichid se adunS suprapubian. 

O pozitie foarte rar utilizata pentru a evidentia revSrsate minime este 
cea genupectoraia. In aceastS pozitie poate fi observatS o zona de matitate 
periombilical, datoratS cantit&tii mici de lichid acumulat in aceasta regiune in 
pozitia amintitd. 

•Prezenta unui glob vezical sau a unei formapuni tumorale pelvine (sar- 
cinS, chist de ovar etc.), situate care poate da mariri de volum abdominale 
confundabile cu ascita, da la percutie o matitate decliva, suprapubiana, deli¬ 
mitate de o margine convexa cranial, care lasS, de regulS, flancurile sonore. 

Formatiuni palpabile abdominal pot fi pline (cu parenchim sau continut 
lichidian) sau anse destinse cu continut gazos. Prin percutie ele pot fi dife- 
rentiate, unele fiind mate, iar celelalte timpanice. 

Timpanismul localizat denota acumuiare de gaze Tntr-un segment al 
tubului digestiv subjacent zonei percutate, chiar daca nu se pot palpa anse 
destinse. 

Timpanismul difuz abdominal denota cre§terea continutului gazos intes¬ 
tinal §i se descrie ca meteorism abdominal. Meteorismul poate fi datorat pa- 
rezei intestinale sau cre§terii intensitatii proceselor de fermentatie. 

In peritonita tubercuioasS cron ice se pot percuta zone alternative de 
matitate §i sonoritate - matitate in tabid de $ah - exceptional TntalnitS astazi. 

Percup'a ficatului. Marginea superioara a matitatii hepatice se deiimi- 
teazS la percutia fe|ei artterioare a hemitoracelui drept prin percu|ie forte. Nor¬ 
mal, se afta in spatiul 5 intercostal §i se continue median cu matitatea car- 
diace, realizAnd matitatea cardiohepatica. 

Marginea inferioara a matitatii hepatice se delimiteaza percutend super¬ 
ficial de jos in sus cetre rebordul costal. Percutia trebuie sa fie superficial, 
deoarece o percutie profunde ar evidentia sonoritatea colonului subjacent §i 
nu ar permite o definire dare a matitatii hepatice. Manevra este deosebit de 
importante Tn cazul in care marginea inferioara a ficatului nu este palpabile 
sau atunci cend nu este evident dace ceea ce se palpeaze este marginea 
hepatice sau un interstitiu tendinos al dreptilor. In cazul interpozijiei colonului 
Intre ficat §i perete (sindrom Chelaiditis), manevra nu poate fi practicate. 

Percutia splinei. Manevra este deosebit de importanta, deoarece spleno- 
megaliile mici nu pot fi palpate. 

§plina se percute cu bolnavul in decubit lateral stang, cu membrul infe¬ 
rior drept In extensie §i cel stang in semiflexie, membrul superior steng fiind 
ridicat deasupra capului. Astfel, se degaja fata lateraie a regiunii toracoabdo- 
minale. Percutia se face de sus Tn jos, pe liniile axilare posterioare medie §i 
inferioara, pentru determinarea marginii superioare, §i de jos in sus, pornind 
din flanc pe ace!ea§i linii, pentru determinarea marginii inferioare. Splina apare 
ca o matitate ovalarS, cu axul lung paralel cu cel costal. Se poate practica §i 
percutia paralel cu axele splinei, pe linii oblice, sau combina cele douS me- 
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tode. Splina normals se poate uneori percuta pe linia axilara posterioara, cu 
diametre ce nu depS§esc 3-4 cm. 

Daca splina atlnge linia medioaxilara, se poate afirma existenta spleno* 
megaliei. In aprecierea splenomegaliei se noteaza diametrele longitudinal §i 
transversal. 


32.6. AUSCULTATIA 

Auscultatia abdominals nu ofera uzual date deosebite privind patologia 
digestivS, dar este foarte utila Tn evaluarea vaselor abdominale §i in unele 
situatii speciale. 

Auscultap'a zgomotelor intestinale. Se recomanda ca auscultatia zgomo- 
telor produse de activitatea intestinala sa se faca Tnainte de a percuta sau 
palpa bolnavul, deoarece aceste manevre pot stimula activitatea intestinala. 

Focarul preferential de auscultate este subombilical drept, dar se poate 
ausculta intreaga suprafata. Normal, se aud zgomote hidroaerice izolate, nu- 
mite garguimente, cu o frecventS de 5-30 pe minut §i ocazional zgomote pre- 
lungite (“ghiorSituri"), uneori perceptibile §i la distanta. 

In conditii patologice, aceste zgomote pot fi accentuate in intensitate §i 
frecventa, cum se TntSmpla Tn sindroamele diareice, sau pot capata §i o 
nuanfS metalicS, in sindroamele obstructive intestinale cu “ansS de lupta", 
adica in care exists o hiperkinezie a anseior destinse, situate proximal de 
obstruc|ie §i care cautS sS Tmpinga continutul peste obstacol. In parezele 
intestinale, zgomotele sunt abolite. Astfel, auscultatia serve§te diferentierii Tntre 
ileusul mecanic §i cel dinamic. 

In peritonite se observS, de asemenea, abolirea zgomotelor intestinale. 

Frec&tura peritoneal3: in infarctul splenic sau Tn cel, mult mai rar, 
hepatic sau Tn abcese ale acestor organe se pot ausculta frecaturi peritoneale 
Tn zonele de proiectie ale leziunilor. Acestea sunt produse de depunerile 
peritoneale de fibrinS, au caracter stetacustic similar frecaturii pleurale, sunt 
ritmate de respira|ie (datoritS mifcarilor imprimate de diafragm ficatului §i 
splinei), dar se aud Tn zone extrapleurale, pe proiectia respectivelor organe. 

Suflurile vasculare: identificarea suflurilor vasculare prin auscultatia abdo¬ 
minals reprezintS un element esential de diagnostic. Suflurile ail firiale au_ fl 
components sistolicS evidentS, cu caracter ejectional si, deseori, si o comi. 
oonenta diastolicS. depasind prin durata zaomotul 2 cardiac. Se pot ausculta 
§i trebuie cautate: 

- La bolnavii hipertensivi. sufluri do steno za arterialS renala. Artera 
renalS se auscultS anterior, Tn epigastru, paramedian, aproximativ la jumatatea 
liniei xifoombilicale. Se recomanda §i auscultatia posterior, la nivelul coastei a 
12-.a, paramedian. Prezen|a unui suflu indica o stenoza arterialS renalS, care, 
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la o persoanS tSnSra, mai ales femeie, este expresia unel displazii fibromus- 
culare arteriale, Iar la persoane v&rstnice, a unei stenoze aterosclerotice. Evi- 
dentierea acestor sufluri indica o etiologie curabila interventional de hiper- 
tensiune secundara. 

- Arterele mezenterice pot fi auscultate paramedian stHna. Prezen \a rte 
sufluri indica stenozS r cu rise de ischftmip mp-7pntp>ring 

- Aorta abdominala poate fi la originea u qpr sufluri in stenoze sau rii- 

l atatii anevrismale. La bifurcajia aortei §i pe arterelfi iiiane se pot auzi sufluri 
se mnificativ ^-de. stgnnz e la nivelul resoectiv. In general, produc sufluri steno- 
zel e intreffi) $i 90% )dl£L-i um en. Cel e mai larpLnu dau turbulenff importanta . 
i ar cele mai stransa ^u un debit prea mic nentru a produce sufluri sem ni- 
ficative. " ' 

tumorile maligne primare hepatice se poate uneori evidenjia suflul 
sistolic pe tumorS, dacS aceasta este superficial^ (palpabila). Suflul este pro- 
dus de curgerea turbulent^ a sangelui prin vasele de neoforma|ie tumoralS. 
Perceperea suflului este un criteriu prejios de diagnostic atunci cand acesta 
exists. 

In zona epigastrica §i a hipocondrului drept se poate evidenjia uneori 
suflul venos. Este un zgomot de freeventa joasa, continuu §i semnificS o circu¬ 
late abundenta colateralS portocava §i, deci, ciroza hepatica. 


32.7. EXAMENUL ANORECTAL 

Examenul por|iunii terminale intestinale face parte din examenul tubului 
digestiv, chiar dacS nu strict al abdomenului. Examinarea rectala este obliga- 
torie la fiecare adult §i neefectuarea ei la varstnici poate avea grave con- 
secinje. 

Desigur, examenul poate fi neplacut pentru bolnav, dar nu trebuie sa fie 
dureros, dacS este corect executat. 

No^iuni de anatomie. Intestinul terminal se deschide la exterior prin ca- 
nalul anal tnchis de sfincterul extern striat, voluntar, §i sfincterul intern neted, 
involuntar. Canalul anal este captu§it cu piele §i inervat de nervi senzitivi 
somatici. In partea interna, tegumentul canalului anal se continua cu mucoasa 
rectala, demarcajia fiind vizibilS sub forma unei linii festonate - linia pectinate. 
Deasupra canalului anal rectul create In diametru §i se muleazS pe conca- 
vitatea sacrococcigiana. 

Anterior, rectul vine In contact cu prostata, la bSrbat, §i cu uterul, la 
femeie. 

Numai cei 8-10 cm terminali rectali sunt accesibili tu§eului digital, ceea 
ce corespunde anterior, la extremitatea degetului, funduiui de sac peritoneal 
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rectovezical, la bSrbat, sau rectovaginal, la femeie (fundul de sac al lui 
Douglas). 

Examinare. Examinarea presupune inspectfa fi palparea regiunii anale 
fi perianale §i tufeul (tactul) rectal. 

Bolnavul poate fi pozitfonat fn decubit lateral (de preferinja stang), cu 
membrele inferioare flectate, in poztye genupectorala sau in pozi(ie ginecolo- 
gicS. Ultima pozijie ofera conditii mai proaste de inspecfie, iar decubitul lateral 
este cel mai comod la patul bolnavului. 

Se Indeparteaza fesele fi se inspecteaza regiunea sacrococcigianS, 
perianalS fi orificiu! anal extern, dupa care se efectueaza tufeul rectal. 

Tufeul se face cu indexul protejat de manuka chirurgicala (eventual de 
un deget de cauciuc), lubrifiat cu vaselina. Se aplica varful degetului pe 
orificiu! anal §i se roaga bolnavul s& se screama. In momentul cand se simte 
relaxarea sfincterulul se introduce degetul in canalul anal, respectand direc(ia 
acestuia (spre ombilic). Manevra nu trebuie sa fie dureroasa. Prezen(a durerii 
indicS fie o manevra incorecta (brutala, cu degetul insuficient lubrifiat), fie 
prezen^a unei leziuni ce nu a fost observata (fisura anala) fi impune oprirea 
manevrei. Odata degetul introdus ?n rect, se palpeaza sistematic toti perefii 
pana la limita accesibilS, identificand neregularitafi, nodozita^i sau indura(ii 
parietale. 

La barbat, se palpeaza pe peretele anterior prostata, urmarind dimen- 
siunile, conturul, suprafaja, consistent In mod normal, prostata nu depafefte 
3 cm in diametru, are doi lobi laterali separaji de un §an( median, este moale 
fi neteda. 

La femei, se palpeaza anterior colul uterin §1, eventual, uterul, daca este 
retroversat. 

Deasupra prostatei, respectiv a colului, se afla fundul de sac peritoneal, 
care trebuie atent palpat privind sensibilitatea fi prezenfa unor eventuali 
noduli. 

Date ob{inute. La inspec^a zonei perianale se pot observa excoriajii, 
ulceratii (inclustv fancrul luetic), diferite leziuni similare cu cele din alte regiuni. 
Ca leziuni specifice, men^ionSm: 

- chistul pilonidal - este o leziune probabil congenitala, care se prezinta 
ca un traiect fistulos de adSncime variabila, situat In zona sacrococcigiana; se 
observS orificiul extern, situat pe linia mediana, uneori cu un halou eritematos; 
leziunea este asimptomaticS, dar se poate infecta fi abceda; 

- fisura anal3 reprezinta o discontinuitate liniara longitudinala a tegu- 
mentelor canalului anal, situate de regula pe linia mediana, posterior; este o 
leziune dureroasS, TnsotitS de spasm al sfincterului anal; alte localizari dec&t 
cea menJionat& trezesc suspiciunea unei boli colice inflamatorii coexistente; 

- fistula anorectal& este un traseu inflamator ce se deschide cu un 
capat in canalul anal sau rect fi celalalt pe tegumentele perianale, fiind de 
regula urmarea unui abces; 
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- hemoroizii extemi sunt dilatajii varicoase ale venelor hemoroidale cu 
origine in canalul ana! (distal de linia 'pectinee); apar ca nifte tumorete 
reductibile violacee, ce devin foarte durefoase tn caz de trombozS; 

- hemoroizii interni reprezintS dilatajii ale paturilor venoase situate intra- 
rectal, deasupra liniei pectinee; pot prolaba prin orificiul anal ca formajiuni 
rofietice, umede, uneori s&ngerSnd la defecate. 

La tufeu se apreciazS tonusul sfincterului anal. In mod normal, acesta 
se muleazS pe degetul examinator. Tonusul poate fi crescut, sfincterul filnd 
spastic tn iritatiile locale sau poate fi sc&zut la persoane v&rstnice, cu leziuni 
sfincteriene postoperatorii sau cu leziuni neurologice. 

La tufeul rectal, pe mucoasS se pot simti formajiuni proeminente, moi, 
pediculate sau sesile, ori indurate, ferme, nodulare. Primele sugereazS polipi 
benigni, iar ultimate, neoplazia rectalS; diagnosticul nu poate fi pus dec&t prin 
rectoscopie fi biopsie. 

Prostata poate fi mSritS de voium, cu consistent elastic^ uniforms tn 
adenomul benign prostatic sau poate avea tn suprafaja noduli induratf tn can- 
cerul prostatic. In prostatita acute, glanda este mSritS de voium, moale, dure- 
roasS, caldS. 

Sensibilitatea la palparea fundului de sac Douglas (fipstul Douglas-ului) 
este caracteristicS peritonitei. 

In fundul de sac se poate palpa o nodozitate durS, pragul fundului de 
sac, tn metastazele peritoneale. 


32.8. EXAMENUL REGIUNII INGHINALE 

Examinarea regiunii inghinale nu face parte din examenul abdomenului 
sau tubului digestiv, dar, din punct de vedere topografic, este corelat cu 
acesta, urm&ndu-i firesc. Pentru acest motiv tl prezentSm in acest capitol. 

Notiuni de anatomie. In triunghiul inghinal (delimitat superior de arcada 
inghinalS, lateral de marginea mufchiului croitor fi median de masa adduc- 
torilor) se afIS artera fi vena femurala, care tl strSbat de sus tn jos, artera fiind 
situata lateral fi vena median, vena safenS mare, ce se varsa la acest nivel tn 
vena femuralS, fi ganglioni limfatici. Ganglionii inghinali sunt divizaji tn doua 
grupe: (1) grupul orizontal situat supero-extem, chiar sub arcada inghinalS fi 
(2) grupul vertical situat infero-intem, tn jurul safenei mari. Ganglionii grupului 
orizontal dreneazS limfa peretelui abdominal organelor genitale externe (cu 
exceptia testiculului) fi perineului, iar cei ai grupului vertical, limfa membruiui 
inferior. 

Examinare. La inspecpe se pot observa diverse leziuni cutanate pri- 
mare sau legate de patologia ganglionarS subiacentS. 
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Prin palpare se urmSresc puisape arterei femurale (diminuate sau 
absents in obstrucpa vascularS), prezenta de ditatatii sau a unui cordon flebi ic 

safen §i ganglionii inghinali. . 

Prezenta unei adenopatli inghinale izolate impune examinarea ate 
teritoriului corespunz&tor grupului afectat, orizontal sau vertical. Prezenta 
adenopatiei in cadrul unui sindrom adenomegalic conduce spre diagnostic^ 

unei boli generalizate. , „ 

Sub ligamentul inghinal, intern de pachetul vascular se palpeaza, even¬ 
tual accenuat prin tuse, prezenta unei hernii femurale. 


33. EXAMENUL ORGANELOR GENITALE EXTERNE 


33.1. ORGANELE GENITALE EXTERNE MASCULINE 

No{luni de anatomie. Penisului i $e disting corpul cilindric aplatizat si 
giandul tronconic, acoperit cu un repliu cutanat. prepu|ul. El este parcurs Tn 
lungime, pe fa{a ventralS, de uretra peniana, care se deschide la exterior prin 
meatul uretrai, situat in partea ventrala a extremity glandului. 

Scrotul este o pungS tegumentarS plicaturata, despSrtita vertical in doua 
drviziuni, ce con|in fiecare un testicul §i epididim. Testiculul este un organ 

.^L 3,5 ’ 5,5 crn ’ e,astic - Pe marginea postero-laterala a testiculului se 
afia epididimul, a cSrui portiune superioara, capul, este mai evidenta. Consis- 
tenta sa este mai moale ca a testiculului. Din coada epididimului porne ? te 
canalul deferent, care, Tmpreuna cu pachetul vasculonervos testicular, pSra- 
se§te scrotul §i parcurge canalul inghinal in traiectul catre micul bazin. 

Limfaticele peniene §i scrotale dreneazS ?n ganglionii inghinali (grupul 
onzontal), iar cele testiculare, Tn ganglionii paraaortici. 

Examinare (tehnica fi rezultate). Examinarea organelor genitaie exteme 
masculine se face prin in specie §i palpare. 

Inspecfia penisului apreciaza aspectul tegumentelor corpului si prepu- 
tului §i, dupa decalotare, a glandului. 

In cazul prezentei unor simptome raportate la penis sau al observ&rii 
unor lezium. acesta se palpeazS §i, prin compresie u$oara a glandului, se 
deschide meatul §i se exprima eventuale secret din uretra terminate. Suspi- 
ciunea unor boli cu transmitere sexuala impune examenul cu manuka. 

Prin inspectie §i palpare se pot observa: 

- Fimoza este o Tngustare a orificiului preputial, care nu permite deca- 
lotarea. 

- Parafimoza este rezultatul decalotarii foriate a unui preput usor 
fimotic, cu imposibilitatea reluSrii pozitiei ini|iale a prepujului; Tn aceste conditii 

apare edem al glandului, cu accentuarea defectului, ce poate necesita inter¬ 
vene. 
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- Balanita §i balanopostita sunt inflamatii infectioase ale giandului, 

respectiv, ale giandului §i preputului. 

- Hipospadiasul este o malformatie congenital, caracterizata prin des- 

chiderea uretrei pe fata ventrate a penisului. 

- Sancrul de inoculare luetic apare ca o ulcerate nedureroasa, ro§ie, 
Indurate, cu margini abrupte. De regula, exista §i adenopatie inghinala de in- 

sotire. ...... 

- Herpesul genital apare ca un buchet de vezicule sau mici ulceratn 

dureroase, nelndurate, pe fond eritematos; sunt datorate infectiei cu virus 
herpetic 2. 

- Condyloma acuminatum (veruci veneriene) apar ca excrescente cu 
credere rapldfi, suprafaja neregulata, papilomatoasa, umedS, se datoresc 
infectiei cu papilomavirus. 

- Cancerul penian apare ca un nodul sau ulcerafie nedureroasa, persis- 
tenta, situata de regula sub preput. 

- Boala lui La Peyronie, scleroza a corpilor caverno§i, apare ca o placa 
induratS, nedureroasa pe fata dorsala a penisului, Tmpiedicand erecfia norma a 
prin incurbarea penisului. 

Inspecpa scrotului apreciaza aspectul tegumentelor §i al pungilor sc ro¬ 
tate. DupS inspectie, se palpeazS testiculele §i epididimul mtre police §i pri- 
mele douS degete, urmSrind consistenta, forma §i sensibihtatea. Se urmare§te 
funiculul spermatic (canal deferent ? i pachet vasculonervos) pana la intrarea in 

canalul Inghinal. 

Se pot observa: 

- Pe teguments, orice leziuni comune acestora (eruptii, escoriat», chis- 

turl sebacee etc.). . . 

- Edemul scrotal, uneori impresionant, dat fiind laxitatea [esutu 

conjunctiv local, putend speria bolnavul, apare in orice edem generaliza 


(anasarca). . . 

- Existenta unui hemiscrot mai mic sugereaza absenta testiculului, ca e 
se confirms prin palpare. Ectopia testicular#, oprirea testiculului la coborarea 
In scrot, cu scrot gol, este o suferinta importanta, deoarece testiculul ectopic 


are mare rise de cancerizare. 

_ Atrofia testicular# (testicul mai mic de 2 cm lungime), cu testicul term, 
se int£lne§te in sindromul Klinefelter, iar cu testicul moale, in ciroza sau 
administrare de estrogeni (cancer de prostata tratat). 

- Hernia inghinoscrotal# poate mari uneori foarte mult scrotul sau tor- 
meazS o mas& tumorala scrotala, cu continuitate inghinala (nu poate fi izo a a 
in scrot la palpare). Uneori se reduce spontan in clinostatism sau prin palpare, 
formatiunea intrand prin canalul inghinal in abdomen. 

- Orhiepididimita acuta, inflamafie acuta bacteriana sau virala (exempkj, 
oreion), da rnSrire in volum dureroasS testiculara (orhita), epididimara (epidi- 
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dimita) sau a ambelor segmente, cu eritem scrotal. Palparea nu permite 
totdeauna o distincfie Clara. 

- Torsiunea sau voivularea testicularS, mai frecventa la adolescent, 
consta in rSsucirea testiculului in jurul pediculului spermatic, cu compresie 
vascular^. Se caracterizeazS prin aparijia acuta a unui testicul mSrit de volum, 
dureros, retractat cStre orificiul inghinal extern, cu eritem §i edem scrotal. 

- Tuberculoza genitals (orhiepididimarS) se caracterlzeaza prin prezenja 
unui epididim m&rit, term, cu dilatare moniliformS a canaluiui deferent. 

- Varicocelul, dilatajia varicoasS a venelor spermatice, se prezinta ca o 
forma|iune neregulatS, alungitS, moale, situatS deasupra testiculului in sacul 
scrotal. Varicocelul, Tn special cel stang, poate fi simptomatic pentru o com¬ 
presie retroperitoneal^. 

- Chistul epididimal apare ca o forma(iune mobile, rotunda, elastica, 
nedureroasa, la polul superior al testiculului. 

7 & anceru ^ testicular, mai frecvent la tineri fi potential curabil in cazul 
unui diagnostic Tn timp util, apare ca un nodul dur, nedureros, ocupand o 
portiune variabiia din testicul. 


33.2. ORGANELE GENITALE EXTERNE FEMININE 

Examenui organelor genitale feminine face parte din examenul gineco- 
logic, care cuprinde atat examenul organelor externe (vulva), cat §i examenul 
palpator (tu§eu! vagina!) §i colposcopia (inspects instrumental a colului 
uterin). Unele modificari pot interesa numai vulva fi pot fi de competenta exa- 
menului general. 

Notiuni de anatomie. Vulva apare ca o deschidere longitudinala Tn 
permeul anterior. Ea este margins lateral de labiile mari, douS repliuri cuta- 
nate command Jesut gras, Tntre care se afla labiile mici, douS repliuri fine cu- 
taneomucoase, rofii. Deasupra, se afIS muntele Venerei, o acumulare de tesut 
gras pe simfiza pubianS acoperitS de tegumentul paros pubian. 

La comisura anterioarS, labiile mici formeazS prepu(ul clitorisulul. 

Vestibulul vaginal, cuprins Tntre labiile mici, prezinta la extremitatea ante- 
rioara, imediat sub clitoris, orificiul uretral §i spre posterior, deschiderea vaginalS. 

Lateral, Tn porjiunea posterioara a deschiderii vaginale se afl£ orificiile 
glandelor iui Bartholin. 

Examinare. Examinarea se face prin inspect §i eventual palparea 
leziunilor observate. Leziunile suspecte vor fi palpate cu m3nu§a chirurgicala. 

ruritul vulvar, cu eventuate leziuni de grata], impune investigarea pentru a 
eviden|ia un diabet zaharat ignorat. 

Se pot observa: 

- Chisturile sebacee la nivelul labiilor mari apar ca formatiuni rotunde, 
mici, ferme, nedureroase. 


Examenui organelor genitale exteme 
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— Herpesui genital, uneori cu apatite catameniala - odata cu ciclul men¬ 
strual, se prezinta ca un buchet de mici ulcerajii, uneori contluente, cu contur 
pollciclic, dureroase, pe fond eritematos. Stadiul vezicular este tranzitor din 
cauza fragilitajii stratului superficial al veziculelor In mediul umed. 

- Vegetable veneriene apar ca formal uni polipoide cu cre§tere relativ 
rapidS, situate preferential pe labiile mici §i Tn vestibul. Se datoresc infec^iei cu 
papilomavirusul uman. 

- §ancrul de inoculare luetic apare ca o ulcerate nedureroasa, rotunda, 
cu margini bine delimitate §i adenopatie de Tnsotire. Situarea profundS intra- 
vaginala poate face diagnosticul dificil, chiar §i bolnava ignora boala, care este 
nedureroasS. 

- Eruppa lueticd secundara apare ca o grupare de papule plate, ro- 
tund-ovalare, nedureroase, acoperite cu exsudat alb-cenu§iu. Sunt leziuni 
tranzitorii contagioase. 

— Cancerul vulvar apare ca o ulcerate neregulata, cu margini reliefate 
extindere progresiva. 

- Infecpa glandelor lui Bartholin - bartholinita - apare ca o forma(iune 
foarte dureroasS, eritematoasS, ferma sau fluctuentS, situata lateral, Tn treimea 
posterioara a fantei vaginale. Prin orificiul glandei se poate observa o scurgere 
purulenta. 

— Ruptura de perineu, la femeile care au nascut, apare ca cistocel sau 
rectocel, respectiv proeminarea prin ruptura musculaturii perineale a vezicii 
urinare pe peretele vaginal anterior sau a rectului pe cel posterior. 

Examinarea la o persoanS sanatoasa nu pune Tn evident dec&t o mi¬ 
nimi cantitate de secrete vaginala clara. 

Prezenja unei secrepi vaginale (scurgere) sugereaza infec^ie locala: 

- infecjia cu Trichomonas vaginalis da o scurgere abundenta galben- 
cenu§ie. Tegumentele apar eritematoase, pruriginoase; 

- infectya candidiazica, deseori dupS cure antibiotice, da o secrete 
groasa, albicioasS, cu eritem §i edem vulvar; 

- infecjia gonococica d& o secrete mucopurulenta, galbena, uneori 
asimptomaticS §i f&rS modificari locale; 

- infecfta cu Gardnerella vaginalis da o secrete galben-cenu§ie, filantS, 
putin abundentS, fc»r& modificari locale. 
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